RECOMMANDATIONS IMPGRIANTES A LIRE POUR %\I/gMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-NN15214

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

~
Conditions générales : : . :
9 i Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné ; A )
) X ) _ B ) ) _ Cadre réservé a I'adhérent (e) —
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 3 2 g
rVIatmcuIe‘..........A...._....—.-l? ............................... Société :

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

O Actif & Pensionné(e]

Nom & Prénom : % EBINVE C’QWT

= 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 5 V)
, , . i " ;i ' Date de naissance ...........#Z.. 1. A et 4=
=  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
il %llr{(m‘t’fh Lﬁ é’gﬁb«_ ’f Al (Af—lﬁﬁ?fwc.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Tél: oo :ﬁ%,{] ’/‘17’1‘3 ......... Total des frais engages AP 7'37;*50 ................. Dhs

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin s W SN, L QLT 2

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

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: ) . . . N Cachet du médecin :

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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : .........../......

Rééducation : Nom et prénom du malade :...

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations
L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :........ 1&-/
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Patholbgie e
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ——" s
E En cas d'accident préciser les causes et mrconstance;" T W R

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquq{' 1es rensmgnements B6US pli cunhdeﬁl b l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

médecin conseil de la Mutuelle. ] -g-;
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ALE
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensmgnemenﬁs par{e S(JP la'présente declara%m. {Je déclare

avoir pris connaissance de la E|BUSE relative a la pr‘catectlon das données personnelles
Falt a: ;

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : C




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes __Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paje/hent des Actes |
%% %‘Lﬂ 1% BT, o6 - c,_,u;t‘} ‘‘‘‘‘‘
EXECUTION DES ORDONNANGCES )
NI Phgrmac:en Date Montant de la Facture
ou du Fouehigseur o |
————— 8
{
{
ANALYSES - RADIOGRAPHIES W
Cachet et signature du Date Designation des l Montant }
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires [
|
...................................... ]

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre Montant détaillé

Soins

AM

[ PC

des Honoraires

|

M | IV

 RELEVE DES+RAIS ET HONORAIRES

MONTANTS

e preciser la dent traitee tique ndiguant la nature de oins
Important : |
/ lez joindre le diographies en cas de prothe = I ins e 2] .|
_ — |
Dents Nature des [
SOINS DENTAIRES - Ceefficient |
Traitées Soins

¢ | | | DES SOINS
D€ft——5—>» G
v & | | DEBUT
ONT - D'EXECUTION
I J l__ | N —
\ &l [
B | | S |
: FIN
i B ) D'EXECUTION
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) —_— =
H Ll

MONTANTS

= DES SOINS

[Création, remont, adjonction)

- DATE DU
DEVIS
DATE Dt
L'EXECUTION
—_— !




SPECIALISTE
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE
Maladies de la Peau, du cuir Chevelu et
des ongles.

Maladies Sexuellement Transmissibles
Chirurgie Dermatologique
COSMETOLOGIE
72, Rue Ahmed El Mejjati - Maarif
(EX.ALPES) - 2éme étage
CASABLANCA - Tél : 05 22 25 35 69
G.S.M: 06610606978
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s+ ULTRA-LEVURE

Saccharomyces boulardii | &
P




AMM N° : 570/17 DMP/21/INRQ
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GRISEO® 500 mg 16 comprimés

ac 7
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s - indicaciones

racfas de
stillacién

Precaucin de
emplac

ONGLES XERIAL 40
NL- Indicath

Conaeits urihsarion

Gebruikcatips
v Précaution &' emplol

PT - Indicagbes
Vaorargsmastregelen

EN - Indications

MODO DE EMPREGO

% Limps .
GEBRAUCHSANWEISUNG ; 3
L
- . Fch e e
- Racommendations for ume
Conseinos de utiiizacho >
s o Precautions for use
Precaucies durate o e
Bitte baachten Sie bei der Anwendung
- y b IT - Indicazion
"

y MODO D'USO
SPOSOB APLIKACII asciugy .

1 z
3

Consigli 'uso

Stoscwanie
‘ Precauient d'use




EXTERNAL
(SHOCK,
AND INTERNAL STRE

. lDEFIfl[N!I‘ES D
N \ TREATMENT, €)  CA
D HARDEN, AND BE
STREAKED, DEFORMED O
L BRITTLE

PEUVENT SEPAISSIR, DURCIR
PRESENTER DES

SVR

| orcacit rouvee an o s |

ONGLES
XERIAL 40

ONGLES
XERIAL 40

Pure urea 40%

GEL ONGLES

L ONGL GEL UNGHIE
ABIMES, EPAISSIS

ROVINATE, ISPESSITE

NAILS GEL
DAMAGED, THICKENED

UNAS DANADAS
Y ENGROSADAS GEL

BA

10ml - Made in France

10ml - Made in France

PARIS

10ml-0.34 FL.OZ.
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IBERMA

MYCODERME® 1% CREME

Iﬁgg 839%3358 Nitrate d’éconazole
PPU:36,70 DH
Topique

~Jube de 40 g

LOT:08023028 p; 15
PER: 022028 Nitrate d’éconazole
PPU:36,70 DH

Topique Tubede40g




