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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 a 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

Optique :

-

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

Réeéducation :

» 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 a la feuille de soins

Dentaire :

’ En cas de prothéses ou de iraitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

n La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obiigatoire 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|

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" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :

+A-A-215/2019

on CNDP N°

atio

oris

Ant

. Déclaration de Maladie
~J"MUPRAS

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

N? w21-813321 )

% J o

/a Maladie DDentaire DOptique / DAutres
Cadre réservé-a.l'adhérent (e) —— N\
, V1PN Bl e
MatrICUJE o e sssasclisoretrrstorsaresen . SOC!(’[? B [z YR 0
Actif
Nom & Prénom : IR S B S O SRR (A B S o
q i
Date de naissance_ j”/ et
ot Likdias it 3 ;"\ v 2o’ odia
Adresse A . D <L SR -, QY .
'S " s i t ol B Ea !
Tél. ; N Dhs
v
Cadre réservé au Me‘decip -~
Cachet du médecin
Date de consultation : ) — K @ g EOE ?‘5
Nom et prénom du malade : - ALOETALN VL v S\ E < AGETh s o e
Lien de parenté : k O Lui-méme D Conjoint O Enfant
o e ~\:  .
Nature de la maladie -z uq_/ P LR e PR, VW, - e £ g
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : 1 R caanee .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ggnseignements sous plconfidentiél a I'attention| du
médecin conseil de la Mutuelle 3 2

—

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

F=

avoir pris ¢
Fait a: f

Iajrlarse rela?lve a la protection des données E}e:‘i’onn/el*e? |
Signature de I'adhérent(e) 1o

. = Le:

/




RELEVE DES MHDNDRAIRES

Dates des

Natures des

Nombre et

* (Mogtart détaille

Cachet et signature du Medecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes Actes Ceefficiéut, < desdipioraires | attestant le Paiement des Actes
“ﬂi.ar),} .‘,, ............. . b INP : C(rj f'él}_-ﬁ_ }_ rk,;?

. EXECUTION DES ORDONNANCES

2ciser la dent traitee

pratique e

ndiquant la nature des soins

Cachet du Pharmaefén

ou du Fournissgeuey, <

Date

Montant de la Facture

o\e‘b., ¥

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

" 7
AUXILIAIRES MEDICAUX 2
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

VOLET ADHERENT

iographies en cas de protheses ou de tr ) 3 bi |
| NP : |
SOINS DENTAIRES Deﬁts Nature des | Cisiicieni INP |
Traitées Soins :
CCEFFICIENT
DES TRAVA
MONTANT
DI OIN
) |
DEBUT
DEXECUTION
T
FIN
0OF ITIO
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE e —
H CCEFFICIEN
ES TRAVA
D G
B optinil
ES SOINS
[Creéation, remont, adjonction) S -
ATE Dt
DEVIS
DATE Dk
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




|

Docteur Ammu LATIFI EP HALLI

DERMATOLOGIE VENEROLOGiE
Ex. Medecm chef de I' hopltal Am Chock

. .»1 .' l_\_;l'\ 9 d‘_._.:s.ﬂ v‘—ﬁ

53 g it B

Df\ﬂ(ﬂ‘_ldll,s L!.r 1.. Peau, Hmveux Onpl(\ i 2l ol @ SalbYlg smdon,

@ Maladies Sexuellement Transmissibles Jaasall @ dplwlia
@Cosmétologie @ Allergologie sl Y=l @ SalYlg alall o
A d
® Chirurgie de la peau @ laser
Casablanca le : -}/ W 7)) {,5 e . RO P N [N |
\ ey 0 W<y WA (NAD

102, Bd Oum Rabii Hay Mazola. Résidence selma ler étage - Oulfa - Casablanca - Tél : 05 22 89 76 52 - G5M : 06 60 74 36 36
06 60 74 36 36 : Joox1l 052289 76 52 . _ailgll — clual Jadl - aal¥) - Jo¥1 golladl ol | ¥l Il 102
o i 2 J9dl gollaldl aw dgle Aq)La > 2l & @ el

=




Docteur Amina LATIFI EP HALLI

DERMATOLOGIE VENEROLOGIE
Ex. Médecin chef de I'hopital Ain Chock

@ Maladies de |a Peau, Cheveux, Ongles

O

ol > pietat diol BygaS ol
Al alall ) ¥ 4 dualiali)
Sl s gddies Boles dpunsdy Aub
aalasll ohai @ alYls ymddly slall o1l @

@ Maladies Sexuellement Transmissibles Janll @ aalulisll Jolay @
@Cosmétologie @ Allergologie Salll 23l @ oYl aladl dale @
@ Chirurgie de la peau @ laser
Casablancale: ______ R, GRS - o O X Y e N
EG(JLLQJ.,
Uom Gt covupuuenly Shvius
O? )
—s, M > g j'pco_n_b&xm =L QbP%J

102, Bd Oum Rabii Hay Mazola. Résidence selma ler étage - Oulfa - Casablanca - Tél : 05 22 89 76 52 - GSM : 06 60 74 36 36
06 60 74 36 36 - Joax1l 052289 76 52 - _aslgl - sl Jadl - 2a0¥) - Jo¥1 gullall ol aold] ¥gila > gyl ol £,L8,102




XI1VA

Bw 00S
®

(S
S
[7e)
[Te]
x
]
[ry]
x
©
D

5o o¥Y) .

0 o

ARSTSE

- o
5—'—| ) 009G v

*

A utiliser sous prescription médicale. Gl dhia g by
Tenir hors dq la portee e't de la vue des e_anlams JULY Jglia g glpe e hasy Jadan
A conserver & une température qui ne dépasse . o " A
pas 30°C. Augis 030 e Jil 3,10 Goe il G
Mode et voie d'administration . ¢ alaniad | Gy e yall

notice avant utilisation 1
Lire la not vant utilisatio J 91 b 5, 1,30

VALEX' mmq

42 (.vw-—-n:-

Wi

6118000241669




2CS0049.v02

<> —l m x 500 mg |

Valaciclovir

Voie orale

Comprimés enrobés

VALEX’s00mg

Composition :

Valaciclovir .......... T . 500 mg
Excipients (dont lactose) q.s.p ... 1 Oa_.:h_‘...,:a enrobé
Voir la notice pour plus a.‘:,_o:jm:,c:m
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Tableau A (Liste 1)

Fabriqué par
PROMOPHARM S.A
Z\. du sahel, Had Soualem - Maroc
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COMPOSITION
amine B1 (Mononitrate de thi

température ne dépassant pas 25° C
Médicament délivré sans ordonnance,




