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

ditions générales :
Le cadre réservé a '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 8 3 mois 8 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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MUPRAS

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

(JMaladie ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre réserve a I'adri%rent (e) —
MEEAICIE S ooy

O Actif (O Pensionné(e)
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Cadre réservé au Médecin "
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. /e 8
‘%{: 0 H‘ﬂ“\' La 8 ‘/'\C‘—CL
Nom et prénom du malade :.................. 2T 0. QLA Toun g age.............
Lien de parentsé : [_ff Lur-méme () Conijoint () Enfant

Natire de 1o MAIBAIB ©........comeeessnpsassamnmesssrsnnsasssnnnesssinsinsssssiasssssensios boima i s T e T e s am s
En cas d'accident préciser |eS Causes et CINCONSLANCES : .......cccoiiieiiiieeeeesecenee s sesesnesassasesnas s e nraeenas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ . . R
Signature de l'adhérent(e) ;...

VOLET ADHERENT <

Déclaration de maladie Ng p19"0 5 6 9 3 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

g Matricula ... B Ut S it

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Norm de Padhé )
réciamation ukireire. om de I'adhérent{) :.......ccceeececeiicniiinnnnnans
Total des frais engages :.......ccccceeeceesiecrasensnncas
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Batadadapit: ... asan C IS




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consuliaton au Cabinet par le médecin spécialiste ou et releveride sa compétence

qualifié {(autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultanon au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes praliqués par le masseur ou

le kinsithérapeute

Visite de jour au domicile du malade par le medecin
AMI = Actes pratiqués par I'nfimmier ou l'infirmiere

<
wowon

VN Vistte de nuit au domicile du malade par le medecin

VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AR- = Actes pratiqués par un orthophoniste

VD = Visite de jour au domicle du malade par un spécialiste qualie | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pralique médicale wuvram’e{‘de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

K = Acles de chrurgie el de speciaiistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
medical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’'entente prealable remplie et signée par son

meédecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
esl proposé pour permiei.ce au imédecin contrdleur de dopner son accord ou de présenter ses
observations ) :

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL .

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs echelonnes
- dans le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d’urgence échappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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[ ~ FEUILLE DE SOINs 637935 .

. AREMPLIR PAR L'ADHERENT
Nom & Prénom : 'tO'UJU.Lk BWA/) oML
Matricule Lyﬂ,ﬁ
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Fonction ,30

Nom & Prén

du patient : .| ) .......................... é l_f__f | I/’U? Y

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent Conjoint @ Lnfantl
Date de la premiére visite du medecin : 23 (>
Nature de la maladie : m\ng\g

S’il s'agit d’'un accident : CauSes et CIFCONSIANCES e i

A M\\._,\,( e, 2,3 f} /1“3 )\S(gna!ure et cacheté édecin
IDurée d'utilisation 3 leS| o Ue\

____ VOLET ADHERENT
637935 " & s uPRas

DECLARATION
Matricule N° ;.
Nom du patient : ......
Datade dépdt .cmmusivaminmami
Montant engagé
Nombre de pi&ces JOINES : ..a.........crvoveesiererscireiessiienas
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 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des Natures des Cachet et Signature du Médecin

Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemen} des Actes
7 o

Montant de la Facture

Montant d
Honoralres

. Deésignation des
Ceefficients

Cachet et Signaturé du
Laboratoire et du Radiologue

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique el indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.

 AUXILIAIRES MEDICA
Dates des Nombre
Soins AM PC IM

Montant détaillé

7 Cachet et Signéiure
v des Honoraires

du praticien

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exiges par la Mutuelle.

Dents Nature des -
Traité€es Soins i
CLEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION e}
FIN
D'EXECUTION
i ¢
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
B 00000000 | 00000000
PG MONTANT
Jgﬁf”’ﬁf?;’u 00000000 | 00000000 DES SOINS
YO >y 35533411 | 11433553
() ) -
@ @) e )
e = " (Création, remont, adjonction) DATE DU
'@; {@ Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire 4 la protession DEVIS
iy b))
RS\ B () -
(\%@r & ﬁ DATE DE
; @74340'5 ] L'EXECUTION
‘ n b
VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTES U\NIV‘ =XECUTION




Dr. Jamal Eddine BELKAHIA danlaly aall Jlaa j9isall

SPECIALISTE O.R.L s o el b el
Maladies et chirurgie de loreille S oslA qﬁ o
du nez et de la gorge . b yaial |y Yy ol
Pathologie Tumorale et carcinologie .
du Cou et de la face 44‘9.“_3 6.]:.“ [:l_)_5| (.,53 g.mb.alé-l
Diplomé de la Faculté de médegine ' ) . )
de Montpellier g;.‘l‘-‘}“‘-' hall 408 o o
* 23 09 2020
Mme BENHAYOUNE Touria
A
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TANGANIL: @

?J]Q 0 1 comprimé 3 fois/ jour * 1 mois.

SKINOSALIC pommade:

o \
| 1 application, 2f01m* 10 jours.
| 7 6,§2
| /
|

~ :

0524 43 66 92 : &l - julo - JiS1he 1T Glall JSeabl 85lee Lilky g0 di5) : Olgasl]
Adresse : Rue de Mauritanie Imm. Moutaouakkil 2éme Etage Marrakech - Guéliz - Tél. : 0524 43 66 92



Skmosahc

rmes et présentations
f’%mmade Tube de 30g
Lotion Flacon de 30g

Composition : el /

Bétaméthasone (DCI)
dipropionate exprimé en
| DEtAMEthASONR. .....cvvneseesnssniinns
Acide salicylique 5.
Excipients q.s.p_ o

Propriétés : .
- Skinosalic associe dans sa formule, A17di1 & (classe Il) :
Le Bétaméthasone et un kératolytique T
Indications :
Dermatoses corticosensibles a composah,
- lichénification -
- psoriasis
- lichen
- dermite séborrhéique a I'exception du visage.
- |la forme lotion adaptée plus particuliérement au traitement des affections du cuir chevelu,
des régions pileuses et des plis.
Contre indications :
- Infections bactériennes, virales, fongiques, primitives et parasitaires, méme si elles comportent
une composante inflammatoire.
- Lésions ulcérées

- Acné et rosacée

- Hypersensibilité & I'un des composants.
-La hnn:f.ommade n'est pas adaptée aux lésions suintantes
Effets indésirables :
- Sonl & craindre en cas d' usa?e prolongé :

tlt'lale cmam lélangiectasies, vergelures, purpura ecchymolique secondaire a |'atrophie,
née

- Au visage, les corticoides peuvent créer une dermatite péri-orale ou bien créer ou aggraver

une j
- Peut tre observé un retard de cicatrisation des plaies atones, des escarres et des ulcéres
de jambes.
- Possibilité d'effets systémiques liés au corticoide et/ou a I'acide salicylique.
- Ont été rapporiées : éruptions acnéiformes ou pustuleuses, hypertrichose, dépigmentation
Mises en garde et précautions d'emploi :

- Sl une intolérance locale apparait, le traitement doit &tre interrompu et la cause doit étre
recherchée.
- Chez le nourrisson et le jeune enfant, il est préférable d'éviter Skinosalic. Il faut se méfier
particuliérement des phénoménes d'occlusion spontanée pouvant survenir dans les plis ou
sous les culottes imperméables.
- Skinosalic n'est pas destinée a I'usage ophtalmique ni a I'application sur les paupiéres ou
les muqueuses.
- L'utilisation prolongée sur le visage des corticoides a activité forte expose a la survenue
d'une dermite cortico-induite et paradoxalement corticosensible.
Posologie et mode d'emploi :
- Etaler doucement la pommade ou la lotion sur les lésions et faire pénétrer par un léger
massage.
- Dans les affections du cuir chevelu, la lotion sera appliquée raie par raie. en dépassant
largement la surface 2 traiter.
- Les applications seront limitées & 2 fois par jour pendant une a deux semaines, une
augmentation du nombre d'applications risquerait d'aggraver les effets indésirables sans
améliorer les effets thérapeutiques.
Conservation :
A conserver a ['abri de |a chaleur

Liste 1

A20530 Fleximat

Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
21, Rua des Asphodéies - Casablanca
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