RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

ditions générales : * * . - )

Adresses Mails utiles
. contact@mupras.com
! pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ére personnel

AS : Centre Allal Ben Abde”dll - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mup

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° P19- EOE 388

& \ '/j o N d
2l Maladie (O Dentaire ik a []Optl'qued (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) —
Matricule : 'L&)-){ ............................ SOCIIER . . S R s e e s s s
(O Actif @ Pensionné(e) ) NP8 i s b s nsss

Nom & Prénom :.......... 0 é/[_ AL. .......... HAL.JQ"IA' ..............................................................
Date de naissance : /{ % 1[,.—. ...... / ..... ({ ) .............. T TTITrS e el S e SR T

’

Adresse -..............L-. B’\‘) ....... f/‘«*-f N A HD. A’ .................... } ..... ‘

Lien de parenté :
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes'et Circonstances. .-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les rense;gneménts sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 1

A~~~y T | J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissange de la clause relative & la protection des données p onnelles, A O
Faita:..... G4 J ) Le <] P A e
Signature de I'adh




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatyre du Médecin
attestant le PAiefnent des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas ge prothéses ou de traitemeft canalaires, ainsi que le bilan de
.

Dents [ Nature des

7 .

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Faurnisseur,

AHex %

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diitis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
................................................................................................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

omn

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

SOINS DENTAIRES = : Ceefficient
Traitées | Soins |
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: | | CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
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1 D'EXECUTION
‘, J{_ A
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_Ar T FIN
‘ ‘ 1 D'EXECUTION
] |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —]
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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Pm}lcmnns. CONTRE-INDICATIONS, F— GRS ATSU S WA W
PRECAUTIONS D'EMPLO, POSOLOGIE : _,m.u:l Jm.....yl Sllsliial

Voir notice intérieure. il ki

A conserver a une lempérature ne dépassant pas 30°C sl o3 30 (alY 3505m Loy b« -‘“ '+ e
et & 'abri de 'humidité -m)‘ o ey s
Ne pas laisser a la poriée des enfants JULYT Jyline b ol pall 1ia e Y
* Adultes et enfants a partir de 12 ans G 12 e o) JUikYT g LS %

SEMPOETION H l Liste I | Diclo Pharma 5° 80mg ()
aque comprimé contient Boite de 20 compri S
Diclofenac sodique 50 mg -
Excipignts q.s.p 1 comprimé

m +% | ) AMM - 95 DMP/21/NRQ |

Durée | Matin Mich Sor

Laboratoires Pharmaceutiques Pharma 5
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable 67"1180007090281
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COMPOSITION

Tenir ho:

ALITH RIX

Lire la notice avant utilisation. 4 j 3 comprimés pelliculés
ri /

de ia portée et de la vue des

A conserver & une température I
infériours & 25°C o1 & I'abri de la lumibre Yolerdly

Gpais i 25 guiYiadan A
o paall CF lagmgy
Médicament autorisé N*151DMP/21/NRQ

Raspecter les doses prescries
[ e T

Uniquement sur crdonnanc
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AZITHRIX 500 mg ‘

./
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Titulaire de 'AMM
ATLAS PHARM

Quartier industriel de Ber

rincipale numérc 7, Rue C

Fabricant
AFRIC PHAR

Zone Industriell
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Doliprane®iooom

PARACETAMOL

IO comp rimés
COMPOSITION

Paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC90 (1111,11 mg) pour un comprimé.

Douleurs et/ou fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Peut étre prescrit par votre médecin l&s douleurs  de larthrose. Réservé a Faduite
ﬂilenhn:deplnsnklsans lire attentivement la . Pour les moins de 15 ans, 1l
existe d présentations. Demandez consell 4 votre ou A votre pharmacien.

Doliprane’
PARACETAMOL 1 OOO mg

[
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B2, Allde des i - Aln Sebda - Casablanca ADULTE
b e P e COMPRIME 10 Comprimés
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Dolipran€ 1000 mg ()

PARACETAMOL
10 Comprimés

6°1180007°040972

Paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DCOO (1111,11 mg) pour un comprimé

Douleurs et/ou fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Peut étre prescrit par votre médecin dans les douleurs de I'arthrose. Réservé A I'aduite
et 4 I'enfant de plus de 15 ans : lire attentivement la “posologie”. Pour les moins de 15 ans, |l
existe d'autres présentations. Demandez consell 4 votre médecin ou 4 votre pharmacien.

Doliprane
PARACETAMOL 1 OOO mg
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EUCARBON

-

Charbon végétal pulvérisé
= Extrait sec de rhubarbe
. : Feuilles de séné
, Soufre purifié

Voie orale

Lot:
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30 comprimés
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NE PAS LAISSER A LA PORTEE ET LA VUE DES ENFANTS. e




