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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit 8tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin dait 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 prealable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de '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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance medicale 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.

Optique :
= |'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

o

: contact@mupras.com

o

. pec@mupras.cum

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J"MUPRAS

(O Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0025227

(J)Optique

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

(DO Dentaire (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matmcule....A,,,,,.:Eaz%_{ .................. Société : . [/’x W .......... /zﬁM ............. j

O Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom :................. Y] RPN
Date de naissance : %? — [2,
Adresse ............. ;DC/‘;I ..................... /ZL‘JD ﬂm[ e <*]
T 3T AV 123 ETOE. R

TEL e Total des frais BRgagis  «. o wanunnammamnisves S—

Cadre réservé au Médecin —

r. IBENKHAYAT ZOUGG

Cachet du médecin : Samir

Médecinel Générale

AGAﬁIR Tél: 0661382524

Date de consultation : ...[. R...124

EARH NN {”’(C‘J’& ;\“( .................................. B it s
(OConjoint (DEnfant

Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté : () Luirméme
i LJL},...}.. e

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

Nature de la maladie

Pathologie : ...c..ccage. o T DN, R —

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFrCONSEANCES | ... liciaiinnieeaet e ceii e b bl sseadpsasssssrarisssnsas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, €mmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

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

Fait % nnmnnannind Xt e Le: . YA Lo,
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

Le praticien est

Important :

3 g€ preciser ia dent traitee, | acte

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
pratique en indiquant ia nature des soins

L

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

Ly

Nature des
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Traitées Soins
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DES TRAVAUX ‘
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DES SOINS |
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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© Tawanic’ 500 mg

lévofloxacine/levofloxacin

Sanofi-aventis Maroc O
Route de Rabat -R.P.1,
Aln sebad Casablanca

- oral | Tavanic 00mg cp kel b5
? syanic 90

Voie orale/Oral use [ O 1

gh118001 N80A70

5 comprimés pelliculés sécables ‘ -~
5 film-coated scored tablets SANOFl )
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TITANOREINE°

Carraghénates - Dioxyde de titane - Oxyde de zinc - Lidocaine

2%)=___ |

Voie rectale

a la lidocaine (

Indic.ati,
Trailemeny
Doy 2 988 syme.s
P Cairg YMotdmes (pru - 3
Adue {prut. douleurs) iés 4 1 crse Titanoréineala o<
Lo 30picaton 2!, 445 e 6 2 lidocaine 2% W, cooPER
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= TITANOREINE®

5 Carraghénates - Dioxyde de titane - Oxyde de zinc - Lidocaine

Voie rectale

a la lidocaine (2%):

Traitement local des sympidmes (pruril, douleurs) iés 3 la cise Titanoréine a la @

hémomoidairs lidocaine 2% COOPER
Adulle el enfants de plus de 6 ans — —— Créme . A " o
Une application renguvelable avec un in rvalie minimum 10 Casablanca,
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TITANOREINE'

e
aghénates - Dioxyde de titane - Oxyde de zinc - LIdoC2Z

b a la lidocaine |

_lp:lf' n“ﬁl des symptdmes (prurt, douleurs) liés 4 (a crise Titanoréine a la fo=e]

mw"“’ﬂ‘: o lidocaine 2%
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polication re nouvelable avec un intervalle Tlnlmur de 3 hewres. Creme
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Indications.
Traitement ioc.m des symptmes (prurit, douleurs) fiés 4 la crise
hémormoidaire,

Posologie
Aduite el am'en\s dawplus de B ans
Une & tion renouvelable avec un intervalie minimum de 3 heures.
La duree de traitement ne doit pas excéder 7 jours
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TITANOREINE®

raghénates - Dioxyde de titane - Oxyde de zinc - Lidocaine

a la lidocaine (2%)

Titanoréine a la
lidocaine 2%

o2

gl a1 dypadl o all

COOPER

Créme Erima
41, Rue Med D\OUF! ZD 110 Casablanca, Maroc
il a8l 20 110 48yl w325 41
Pharmacien respnnfabte Amina DAOUDI

118000 0805

[ ——



