; Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A 1}RE POUR AI~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Whiuiclie de Prévoyimes N® W19-407724

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc \j"> ‘2(’ u }g

” ; P .
Conditions générales ; B 1\3 \ /
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. J ‘.Q‘Malad'e O DEﬂtal‘é J\ C]Opthue DAUt!’ES

- i~ - o Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ’/ /[ { : ) Y ~1
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule : 7 f g Societe : ailid 15
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, g Actif D Pensionnéle) D Autre :
] / n
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains , T /J
P (s} e 5 es, p € pe 1 3 NOM & Prénom @ o /’ 4 7 .(le,
que pour tous les actes effectués en série. ’ I
-
®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd Date de naissance - %\ / > /r" ---------
50ins
e Adresse
Pharmacie :
b Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances , )' )7( 5 / ’},L" u l{) [ :
; 8. : {,( e -5‘ . 4%+ Total des frais en 5G ¢ senssemassneisns A e S e - Dhs
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe Tel.: i €Tdages . A0 J
e O\
Radiologie et Biologie : : : . oS\ (¢
N Cadre réservé au Médecin PV B
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre %\\\\\)‘ ¥
4 34 T (s LA 1
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement \\\}R\s C,B{\b \"\ yir
. - : ‘ ) : ‘ ) Cachet du médecin : %“ \0e eV an
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de “‘ °°c 2 Ry ’an Rt
! W™ a0 |
la mutuelle. " 53\“ J
} \ — Y e
o { U 3 -
Optique : L M- b\ , ‘.-
. o [ Je cons ation : < y e
*  LUordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins Date de consultation | N gﬂ?ﬂ ’ | \ \ I
Rééducation : Nom et prénom du malade -t _\D{_,, 4% _\ VAL B, B R A
L] ’ 3
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . yer
et : €18 ¥ = ECIRLRNESCHIRLENT ¢ LRSS : Lien de parente : U Lui-peme COHJOIHI
WKL SN My '
) Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ————
. En cas prothéses ou de traitement canalaires ccord salable ren 5 sur la feuille de scins e
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accord préalable re sur la feuille de 'soins es la maladie aurait un caractére confiden communiguer les renseignergents sous n du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement 3 A
= ) . Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente-déclaratipn f Je; declare
) radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
» avoir prls connaissance de la clause rFIa!lve a la protection des données personnblles i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & 1o dAAA el - e le: / ("L; /’9‘;{4_1(/
/ -
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) :- / e . ———
maois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
(o] Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect ¢ i n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données
d C € per nr
MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Natures des

Montant detaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceafficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

%
13 28 _‘_t\_u\@‘

. &3l
L

X o\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Date

AL Py
EXECUTION DES ORDONNANCES ~, %"
Y

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
| A1
1 - |
i ]
|
| ~ | |
LTL
| Y
e

ANALYSES - BADIOGRAPHIES

Désignation des

Dat
e Ceefficients

Montant

des Honoraires

[

|

|

‘ Cachet et sighature du

| Laboratoire et du Radiologue
!

AUXILIAIRES MEDICAUX

e praticien est prié de préciser la dent Lraitee f'acte pratiqué en indiquant ture a
Important :
Veuilllez joindre les "ij:nl]_(:grlw::\'; en cas de protheses ou de traitement cana es ainsique le b d
Dents | Nature des 1020 I I |
SOINS DENTAIRES ; E Ceefficient
Traitées Soins
e — : S SR
H i
ikt |
v y
; DES
- . | i a————
D «=——F—>»C '
i " —
[ D'EXECUTION
Y
|
e { F

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins

A M

| PC

1M

des Honoraires

|
| Cachet et signature
! du Particien

» T

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ) pre——

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr.ABOULAH/OUL IDRISS! Fatima dakold guagyalll Ja Il gl pgidacalll

Médecine Génerale alad) alal)

Cite SALMIA 2 RUE 1 14852 ddlull =
N 104 - Casablanca sladdl Hlull - ]04'95)
Tél : 05.22.38.90.34 05.22.38.90.34 : LailyJl

Casablancal le : &KC" DL %{?;@1 Jlal

&O\A%\ ‘é)(\ Q@\AVQ“*




9

£1002€,00081 L

I

X

lwoiep

$9|qeanq sejnodwe oz

TOWILS




MCC210MA118PE-02
21.02.2017
120x420-120x37:40gr-C6

Notice
1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

D-CURE® 25 000 Ul

solution buvable en ampoule ; boite de 4.
SUBSTANGE AGTIVE : Gholécalciférol (Vitamine D 3)
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice av

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relirg PPV
* Sl vous avez toutes autres questions, sl vous avez un dou

*Cemé it vous a été p I prescrit. Ne la LOT :
pourralt lui étre nocif.
* Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous ra EXP :
médecin ou & votre pharmacien.
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D-CURE" ampouLE
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2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Ampoules buvables de 1 mi de solution huileuse : i " -
Principe actif : Cholécalciférol 25.000 U.I. = 2 i

Excipients : . !
Acétate d'alpha-Tocophérol - Essence d'écorce d'orange douce - Oléate de Polyglycérol (E475) - Hulle d'Glive rafines pour falre T il (= une
ampoule).
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3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Vitamines.
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
D-CURE est indiqué dans les cas sulvants :
= Carences en vitamine D : Rachitisme, ostéomalacie,
* prévention de I'ostéoporose,
* apport insuffisant de vitamine D : obstruction biliaire, les personnes Agées (alitées ou sortant peu), cirrhose, ablation partielle ou totale de
I'estomac, augmentation des graisses fécales,
* traitement et/ou prophylaxie de la déficience en vitamine D : croi g période d'allaf it et la prise d'anti Isivant:
* état pathologique dd & un défaut de sécrétion des glandes parathyroidiennes d'origine inconnue ou opératoire, familiale & prédominence
féminine.
v
N.B. : Une alimentation variée joue également un rble prépondérant dans la prévention des carences en vitaring 1.
5. POSOLOGIE :

Administration orale.
ummmwwwwmmm“ecmuqm:luh.imdekui\s.potageoumdmsammnﬂburbm.

Veuillez suivre rigoureusement ces instructions, & moins que votre médecin vous i ‘autres. "incertitude, consult
Vb et e i que en ait donné d Encasd' , veuiliez er
Si aucune amélioration n veuillez iter & votre médecin.

Il est important d'adapter la posologie aux besoins individuels des malades.

Un contrble biologique régulier de la teneur sanguine en calcium, de la teneur urinaire en calcium et des phc cal

d'évaluer le traitement et de dépister un éventuel excés de vitamines, surtout lors de I'administration de fortes doses.

Que ce soit & titre préventif ou curatif, & chaque indication de la vitaminothérapie D correspond posol
Clast sur catte basa aue la erhama ailvant a déd dtakdi - X8 une logie qui lul est propre.




