REC‘DMMANDATIDNS IMPORTANTES 4 LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

u Le cadre réserve al'adhérent doit étre diment renseigne

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois

|

1

L Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie ‘
a compter de la premiére consultation [

=  |'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires s

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentz

"es, prothéses auditives ou orthopéediques ainsi

que pour tous les actes effectués en sér

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de |
soins |

Pharmacie : i

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

® |es achats des medicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

rmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin pres

cripteur
Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi gu’une

copie des resultats des ar es ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

S
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana

ou radios peut etre demandé par le médecin co

la mutuelle

Optique : [

L] L'ordonnance du meéc

in prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins |
Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le me

* est exigée avant le debut des seances de |
réeducations '

L] 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 tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est |
obligatoire avant le début de trattement l

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

= La radio-aprés saoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘

= |a deéclaration de maladie chronique
par an

doit etre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée une fois |

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et (_h;_mgen'.(*m: de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative

ala protec

on des person s a l'egard du tratement des données

a caractere uersnrwrev\
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@ Maladie

Déclaration de Maladie
W21-848709

() Optique 1 (JAutres

y Mutuelle de Prévoyance
8 & d’Actions Sociales
f de Royal Air Maroc

() Dentaire

Cadre 5
Matricule Societé fj\ "[% /L/L

l‘f{l\ct;f DPEnw)meLPJ (ARG oot —
Nom & Prénom :.... J-S‘}S\d %@-\ir ......................... s s A e s |
Date de naissance prasiii A 2/0 ?/ ikb()> T

Adresse /“(x.l‘ ( i@)?\e&.h..%\;\n 2 X9 0\ €. / AP -

e AT
Teél (_,é? 2(; {Z,Q LL{? Total des frais r*ngaqc?._

Cadre résen

Cachet du médecin

Date de consultation

‘ Age‘.2€.

(JEnfant

Nom et prénom du malade

A
@ Luimeme = - Q

Oab ALC

Lien de parente :
Nature de la maladie
Affection longue durée ou chronique Pathologie

En cas d'accident préciser les causes et circonstancks

Dar 0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communighes e fer fpttention du
médecin conseil de la Mutu Bk L
— <l -

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements poftés %JE ;jre.;enL; _euur.sugn le declare
avoir pris.c fmmam:in(‘e de la clause relative & la protectiondes donneées pgr sorhefles. .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES “ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES < F ]
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des | Nombre

Soins PC I M

Montant détaillé
des Honoraires

(Creéation, remont, adjonction)

Montant des
Honoraires

DATE D
_LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Soin pour peaux
rugueuses et
épaississements
5 cutanés
Rough skins and skin
ation. A thickness care
Cuidado para piel rugosay
engrosamiento cutaneo

nsation
passagére lige a I'a

Emulsion

ACL : 3401360081475 kerato-regUIatrlce

et hydratante

Kerato-regulating and

€ 100 mL/3.381 Fl.oz us moisturising emulsion

MADE IN FRANCE 5 ]
Emulsion suavizante €

/, ; hidratante
Gm) O ’

PEAUX RUGUEUSES
ROUGH SKIN:
PIELES RUGOSAS
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www.lysaskin.com




Skinosalic pommade (574
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LABORATOIRES
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Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable

Skinosalic

} (dipropionate)
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Efficort® Lipophile

Acéponate d'hydrocortisone

Créme lipophile

Voie cutanée

Tableau A (Liste I) - Uniquement sur ordonnance

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

Ne pas avaler

Conserver 3 I'abri de la chaleur

LT

18000709157
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Kétoderm®2% gel en sachet

L i

Uniguement sur ordonnance - Liste |

posologie sachet fois par

Voie cutanée

Lire

1a notice avant utilisation

Tenir hors de |a vue et de |a portée des

T

*3400933306953*

Kétoderm®2% gel en sachet
gel moussant '
cetoconazule L) .



Hexoméc

Hexamidine

'

R it anl
antiseptique

flacon de 45
solution dos
T e

Usage exte

/
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Roches Noires - Casg | * u ‘ .

Hexomédine‘

I

6 1180007180

flacon de 45 ml L (L4 Jad55,,,
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LOT:240342
PER: 11-2025
FPPLC: 20, 00DH
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Vaseline
Officinale

TUBE de 45¢g




