RECOMMANDATIONS IMPORTANTES POUR %\I/ﬂ?’MUPRAS
ACTIVER LES REMBOWRSEMENTS ET EVIT

Déclaration de Maladie
utuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
Consitions gindnites ; () Maladie () Dentaire () Optique () Autres

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

= |e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. G
o - g . S i [ W, e
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricul

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif &ensionné{e]

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi O T 'j—- A L—.‘I ( /\79 /fﬂ’/’? <N
gue pour tous les actes effectués en série. = A @ 6 g
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

o ‘ ) ) ) Cadre réservé au Médecin Dy
= 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. )
) : ) . . . y : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : Q)\/Q( ..... ./J\ka_\g

Nom et prénom du malade "3'{\ LAl

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : () Luiméme [:]Cunjoint [:jEnfant.

Nature de la maladie P\OK_(Q.“

Affection longue durée ou chronique :((] ALD ((J ALC ~ Pathologie : ......cceeveeeiemeieciseeceees s

rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; ; ;
P P g En cas d'accident préciser 185 CAUSES B CINCONSLANCES | . emwnertrrrm i e aaeafhessersessioselssessasessmsssssssnssanesonsone
obligatoire avant le début de traitement.

- . " n ¥ ladi I caractere confi | m e L I fi tiel & [
= La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un confidentiel, communiquer les renseignements_sous pli cenfidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle J
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
' " ' . . : ) , . ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur Idex?ctnzude desl. rensgllggnements polrj‘tesdsur la présente d:iac:laratlon, Je déclare
" : ‘ . ; " . avoir pris connaissan e la clause relative a la protection des données persannelle T )
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait ap ~ Y :)45\' /C% P = P ?'/ %"‘ N y ? p)

mois.

Signature de l'adhérent(e) :...................ccooeiiiiiiiinnnnn.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




il RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i
Dates des Natures des I Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | T — ciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
_Actes Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
— Important : |
PR Y \}« Ny LD | Q 7777777777 Q Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiten a je le bilan de 'ODF. |
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<> CENTRE QE TRAITEMENT AL KIND -

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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EMEND® 126 mg+ 80 mg
Botede 1 gélulede 128 mg
 deux gélules de 80 mg

P.P.V: 872,00 DH

AMM 79/19DMP21/INRS
Distribué par MSD Maroc
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Accuell Général : +212 521 0 Sea’étamlRadiothéﬁue B0 | !gm ot
Secrétarial Consultation Médicale - + 1203 | SeéMice Caisse y. s
Service Prise en charge et Devis - +212/520 48 72 04 | Service Pharmacie  +212 52048 72 20
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Fax +212 5223937 34
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EMEND" 125 mg

gélule
Apréepitant

EMEND" 80 mg

gélules
Aprépitant

Kit de traitement de 3 jours contenant :
1x1gélulede 125 mg et
2x 1 gélule de 80 mg
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Se reporter a la notice jointe pour des informations 1
supplémentaires concernant la prise d'EMEND.

QUAND et COMMENT prendre EMEND

EMEND 125 mg

gélule
Aprépitant

EMEND 80 mg

gélules
Aprépitant

pour contribuer & prévenir les nausées et les
vomissements associés a votre chimiothérapie.

COMMENT :

EMEND doit étre pris seulement une fois par jour, durant 3 jours consécutifs.

Votre médecin vous a prescrit EMEND, un antiémétique,
Les gélules dEMEND peuvent étre prises pendant ou en dehors des repas. i

Ne pas sortir toutes les gélules en une fois. j



