RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-006458 |

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie E] Dentaire () Optique (J Autres

=  Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre resewe hérent [e) ~
Matricule :......, .. €2 D . Societe | ..o, R .. P k ....... ] .............................................

(O Actif Wension né(e) T
Nom & Prénom :......... 6ﬁ’HL £ [/Rl ............... 4. ‘

Date de naissance :.......c..c....... /f?/(p'?/j ............................................ e R

=  Lecadre réservé au médecin doit étre 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 muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins. ‘

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
.

= Pour les médicarents sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

(a1}
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. E, 0‘)\\\ “
. ) ) . ; : " " wa ; Cachet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E‘{ c \ 3 ,,(g\ ?-‘
la mutuelle. e
-
Optique : o
<
el

Date de consultation : 193/3

, s NN Cork
Nom et prénom du malade :................. Al ﬂHJ-C)URL/ W j:l\ RO —

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

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : .
p g P P P 9 Lien de parenté : C] DCOH\OI[‘IE DEnfant
rééducations. * \ A :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. Nature de la maladie :........... W Rl e R i B, TR % 1 iRl

Dentaire : Affection longue durée ou chroni : 3 o A N R

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 5 y L < %

P P g ' En cas d'accident préciser les causes tE Jconstances.. bt vy LR i ST, o
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére rfnzlénﬁe\ CDWT@

»  Lafacture doit &the jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP MN° |

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jiatteste sur l'honneur l'exactitude des irmsemne‘r ?Q D
y . : ; " . il ; ; avoir pris co clayse nelative a : ]
=  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait P HWE I -
aitd:...... 0 R BN N....... e . /. UY. L L2
s e M J Signature de I'adhérent(e) : .. SN ..............

Adresses Mails utiles |
o Reéclamation . contact@mupras.com |
0 Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B

_Actes

Actes

Natures des

| Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES

Nat:u re des

Dents
| Ceefficient
Soins

Traitées

g = ™
T EXEPUTION DES ORDONNANCES
Gachet du Phgrmacien |/
_Date Montant de la Facture
ou du Foyfhisseur / f
/
//47 7
h-' e 4 3.2 )\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, R R SRS
] ﬂf"‘ k ' ‘_ —
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et s nature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et u Radiologue Ceefficients des Honoraires
\, IS I i s
i >
AUXIKIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
...................... P

|
‘ CCEFFICIENT
! DES TRAVAUX .
‘ | e
\
} ‘ e
! MONTANTS .
DES SOINS
e~
Pt
DEBUT
D'EXECUTION
= o
FIN
D'EXECUTION
— e
)
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . _—
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
00000000 | 0ODDOOO!
35533411 | 11433553 —_—
B8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e &S,
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
. DEVIS
1 e = g
3
DATE DE |
L'EXECUTION !

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. SIBAI Soummaya dious §< Ll dygisyll

Diplémée de la Faculté

de Médecine de Nancy YIS [JOPN ,.oi b doliais
Spécialste 82¥gJlg
en Gynécologie - Obstétrique i
Stérilité du Couple orrillede .
Maladie des seins - Echographie e . e .
Tél .: 05 22 50 66 66 05 22 50 66 66: ailgJl
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Mikopen
Nitrate de Miconarsia 1200 mg
Composition en substance active :

Nitrate de Miconazole 1200 mg pour 1 ovule

Forme pharmaceutique et contenu ¥
Boite de 1 ovule.

Mode et voie d’administration :
Uniquement par voie vaginale.
Lire attentivement la notice avant utilisation

Mise en garde spéciale :

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
Conserver & une température inférieure 3 25°C.

PPV:51,50 Dhs |

S —
Nitrate de Miconazole 1200 mg pour 1 ovule.

Forme pharmaceutique et contenu :
Boite de 1 ovule.

Mode et voie d'administration :
Uniguement par voie vaginale.
Lire attentivement la notice avant utilisation

Mise en garde spéciale :

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Conserver & une tlempérature inférieure a 25°C.
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Solupred® 20 mg
E———

Uniquement sur ordonnance - Tableau A (Liste])
(1 dp3Y) A Jyie - duub dioy caogas Jaid s
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Route de Rabat -R
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SYSTEME DE GESTION QUALITE|
CERTIFIE IS0 8001:2015
PAR CERTIQUALITY

Produit Fabriqué par ESi st Il Il
Via delle Industrie 1 Albissola Marina (SV) ITALY esi.it
Importé et distribué par ESNAPHARM 7, Rue Abdelmajid
Benjelloun - Maarif extension - Casablanca
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