IECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES RENiBmRSEMEIW:S ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
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' de Royal Air Maroc
(OMaladie (UDentaire (JOptique Q{Autres

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

e
tricule :. /\. .......... k{-' 5 ......................... Société : .....

J Actif (O Pensionné(e) utre :

Nom & Prénom :...... EL\—\ ....... &.L }r\ S

Date de naissance : kq)c,k\ o S —

Le cadre réservé au médecin doit 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

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 de
S0iNs. oo s e S S S S T

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

J
iologie et Biologie : 5 i Fos
Cadre réservé au Médecin N
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i ) b
i o ; s . ' Cachet du médecin : )
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique : ‘S
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : (2. /\_(Z-.. . 1.}.’ ...... Z{;
éducation : Nom et prénom du malat @_L u R ......: AN, \ \?_ .................. MQMO‘\S
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : C] s C] Con;omt - & :

rééducations.

Nature de la maladie :........5...00........ L/QC.(H:.\—?-H

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqus

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

_ . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Fait & :(.CoL el e C e .

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - a;;r Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

5 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J




RELEVE DES FRAIS ET HDNOF!AIFIES

RELEVE DES FRAIS ET HONO" AIRES
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Le praticien est prie de précisey a dent traitée \acte prat -‘.JL nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de | ou de traitement canalaires, ainsi que le bi
SOINS DENTAIRES OB | NATPEIO8E & oo
Traitées Soins
CCEFFICIENT
f‘_ DES TRAVAUX
H | | ———
A |
e B | | |
4 0 B o
Sy S ' MONTANTS |
g D | DESSOINS |
D 4———)» G ‘ '
s ‘ [ I
N " DEBUT
S s & D'EXECUTION
','f.fl\'- ==
[ BN - =
D'EXECUTION
| ‘ o B
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ' ———
H | CCEFFICIENT
SR, | DES TRAVAUX
o— 1 g
l MONTANTS
DES SOINS
[Cr‘eatlon remont ad]onctuon] e
DATE DU ’
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Professeur NEJJARI Noureddine Coall ya SHlas ALY

e v
Pédiatrie ' ; dlaladl o
Néonatologie et Réanimation néonatale ¢ : i
ol Al ol Al

Ex-enseignant a la Faculté ]
de Médecine de Casablanca dhaadl Hlalls

|
|
Consultations sur Rendez-vous acgall &byl

Casablanca, Ie@Bl/‘?//}g b ceandl sl

ay/d

314, Bd Abdelmoumen, Résidence Beniznassen Il (a cét:[ée(An‘(ouki), 1¢ étage, n°2, Casablanca
Tel : 05.22.23.23.80 - Fax : 05.22.23.23.81 - B-mail : nournejjari@yahoo.fr




2 GlaxoSmithKline Maroc
© Ain El Aouda

: Région de Rabat
=

PPV :138,20 DH

rorix
AAA - iniig

Measles, mumps and rubella vaccine 1 dose/dosis (0.5 m
Vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole i

i 1 vial with powder + 1 pre-filled s
Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola PAWIET % 7. f ed syring

with solvent + 2 needle

Powder and solvent for solution for injection 1 flacon avec poudre + 1 seringue pré-rempl
Poudre et solvant pour solution injectable avec solvant + 2 aiguille
Polvo y solvente para solucion inyectable 1 vial con polvo + 1 jeringa prellenac

con solvente +

X 2 agujz
Subcutaneous use or intramuscular use ¥

Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular

Read the package leaflet before use * Medicinal product subject to medical A .
i vaach ok elideen ) prescription * Keep out of the sight

Consulter la notice avant utilisation « Produit médicamenteux soumis & prescription médi
3 édicale = :
de la vue et de la portée des enfants P B e « A conserver hor:

Antes de usar, leer el instructivo anexo * Producto medicinal sujeto a prescripcién médica »
la vista y del alcance de los nifios P ca * Mantener fuera de




