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MUPRAS  Déclaration de Maladie
& @ otiims Sodiaies N? P19- 056410

de Royal Air Maroc

- 2 -
~onditions générales : i . — .
’ g (JMaladie ODentaire ., . » ~ \UOptique (D Autres
- , ‘ D 2490 )
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne. Cad ) : & I'adhé tle) | LN M)
adre réserve a I'adhérent (e B /
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie o 3
Matricule :.......= 00, il cssvasit s SOCIBLE [ .oeeeeeieiernaen . R—

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

s |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

O Actif (O Pensionné(e) () ;\%‘e | eemtesaerssmens i e Ay s RO
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Kisri & Bedvion @)1 ‘‘ Q._ ______ L f\-t _______________________ © th{é\ . L Q;ﬂ} ___________________________________
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

soins. AU PEEEE S rieeiaeiemscessesassassassssssnssssssssessmmmmenssatsassssasnasssnssassasssssnsrnssssssestiantnntasanntnnssanassassssseisnsnssinsoniesnsaneas
’harmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. )
= T | | [ T Total des frais BNgages . ....ccceerriiercicni s sas e Dhs
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Yadiologie et Biologie : ] . . —
Cadre réservé au Médecin =
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du cormpte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
: - . ; 2 g , . Cachet du médecin :
»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0 r_" MA & a9k
la mutuelle. £1:54
Jptique : Pomns
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : ............. foovonrsnnes frusssrnisssennnennans
lééducation : Nom et prénom du malade :..........coocemeeeerieimsimimrrne e
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Lukmame D Conijoint D Enfant
rééducations. .
NEtUTE A 1B INAIAEIE .. ... ccoissensnmssssamansasyasisiviskiraissssads sas iudshtin ssnasnssssuunasin nsinmass=sseiinmasiismronitssodbivaniin i

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

Jentaire : En cas d'accident préciser les causes et GIrCONSLANCES | ........cccvieirireriiee e ae sttt sttt e

J n cas de : o itement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ’ . .
Enc prodhisas: ol op traiamank G p 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

A
. p - d ; Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= L? "ad*OﬁPf‘ES‘SD'HS est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelies.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: Le: e s .

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
) Réclamation : contact@mupras.com
) Prise en charge : pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

T —t
‘s MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-O8 relative & |a protection des personnes physigues a I'égard du tratement des données

) caractére personnel.

at Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

AUPRAS : Centre Allal Ben Abd
Casablanca 2 2 22 78 1B - www.mupras.com

0 45 45 [LG) - Fax




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
4
Veuillez joindre les ™Mdiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bifan de I'C

Dents Nature des

i | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

""""""""""" SOINS DENTAIRES A ; | Ceefficient
______________________________________ Traitées | Soins
| P
[ CCEFFICIENT
UTI ES =
— : EXECUTION DES ORDONNANC! oS TR
e a.rmamen Date Mantant de la Facture
ou du Fournisseur
_— —————————— | MONTANTS
e R T e T | | DES SOINS |
DEBUT ,
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ectamon |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue & Co=fficients des Honoraires -
....................................................................... FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ' D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, l |
[ | | 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
B DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires e -
A E———— 8 MONTANTS
. | | N | | — DES SOINS
(Creation, remont, adjonction) —
mermrrersaresss Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................................... DATE DU ‘
DEVIS ‘
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

I

UPRAS

[P17/ 051413 ][

DATE DE DEPOT

Nature de la maladie

Date 1érevisite ...

Mutuelle de Prévoyance 7 /201
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. 3} && dRAthi“K:?ll)\:‘l':ln? men Pt
Veuillez fournir uhe facture e Roya < — = -
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF, ' z =
— - A REMPUR PAR LADHERENT | Mile /5 &,
SOINS DENTAIRES e s Cosfficsent ) 73
es soins
] Cosflicient Nom & Prénom &% (. (L4727 ]2 Loddtanei......
es travaux r-
T . . :J Fonction./.d&..././%.«:..?..f.... Phones@_@&.g‘fh&a,l‘am ¢
Montant des soins -
sl s - : =D .
i :] MEDRECIN Prénom du patient \\\_D\kx O T)
) ) T o Début dexecution Adnérent [C] Conjoint m Enfant ] | Age é‘?alld Date. Q.g Dpi X?ﬁgc

Fin d'execution

Do a/l«ﬂ&

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

!

Détermination du coefficient

O.DF. _ Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 S Nature des actes | Nbre de Coefficient [ Montant détaillé des
& 00000000 00000000 Pl [P —— , honoraires
ontant des soins
00000000 00000000
35533411 | 11433553 (: S oS (@A) A

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnal, thérapeutique, nécessaire & la profession

Date du devis

PHRARMAGCIE

Montant de la facture

WA\

o 28 J0L] foto

!

Fin d'execution

ANALYSES - RADIO@RAPHIES | Date ..o
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
R e T e e e e A
VOLET ADHERENT | Mle W
2 ki Mutuelle de Prévoyanc T
pecLARATIONN® (P 17 /) 5 | 4 | 3 ] % lh.ﬁ\.;r,;\,.l. AUIIAIRES MEDICAUX |Date oo
Date de Dépbt Montant engagé Nbre de piéces Joinles Nombre Montant détaillé des
AM PC M v Honoraires
Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
justificatifs exigés par la Mutuelle
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AUGMENTIN 5125 mg Aouures, poucre p

§ phise
1 0u vob

[ToerR
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AUGMENTIN g5t

molbisdes. dftorgotes, r

ut grouge 6 medicaments geetts « phniciines «, qui poibeel

e it L aulre contiant Aot 0 e avuianiue) Emp
hérapeutiques

AUGMENTIN est wiiisé pour trafler b infections dues aux O
fraltsment par 2o méma midicament adminisird par vole injacts
situatipns ol les espices bictérennes responsabley de [afect
résistantzs o antibiotiues actuefiement disponibles

2 QUELLES SOKT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
Liste des informptions nécessaires avant n grise du médican
AUGMENTIN 1 97125 mg ADULTES, poudre pour suspension bu
1. volre médicw vous @ infarmdie). (' uneintoléeanee & centaim
RRNdIE. G Midicament,
uwmqumm.mmm
W prengz jamals AUGMENTIN
* 5 vous Mes an«wleﬂswsemnw & Fampeicitline, 3 I acide
nu&lunmmmmmmmmu‘.hwmmmlh
rutirigue §).
© S vous ave A& prissantih une mdﬂmmewnm
antibiotique. Ceci peul inclun une cutimds o un gonfie
» 5 voiss Wve2 (564 bu das probiaines au il ou déveiopps un ick
ofs g0 la prise d'un antitiotique
- Ne pranez pas AUGMENTIN si vous étes dans 'une des sfua
En ca @ doute, demanda7 conseit & votra médecin ou votrs phar
AUGMENTIN
Faites atiention aves AUGMENTIN :
[m:rm:mmam:mmnmw voire: pharmiacien avani de
+ souffrez de manonuciéoss infectie.
* iffes traiiée) pout des :KDNIMHW 0 0 B s
* n'ifinez pas réguligrament
En cas de douts, demander consell 4 votre
AUGMENTIN
Dars certawnt Cas, VOITE MEGECIN POUTTa rechiecher ke type de bal
Salon les [ESuTMS, 1| poura vous rEsCrre un Gosage diffie
mitdicament
Adactions nécasstant une aienion Kirme

middecin ou votr

partculiéen » |
[gata Sanguing et wmains
S vous effectuer des analyses de 2 globui roug

Mipatiued oy des analyses Gurine (dosage du glecose), i
I'mfirmmidre fiard que vous prenes AUGMENTIN . En eflot, AUGMEN
e oo typés da tasts

Prise ou utilisation d'autres médicaments
SI vous prefez ou aver prin récammant (n autre madcamant,
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Mineral salts and

1 2 Vitamins - multivitamins trace elneoetine.
Close the tube immediately after use.
Keep out of reagp of children

FORMEIPRESE N Store in a coolfind dry place

Aréme o
Tube of 20 or 8 effi ! Sl

COMPOSITION:

Each effervescent tabl
Excipients ! ...y Voie orale
) i

‘ 12 viy

20

—
comprimés
effervescents

1\ —

—
o ————
e ——
e
o_
)
e
o ——
_

Vitamin A
Vitamin €
Vitamin D
Vitamin E

Vitamin B6 LowBatch n*: Aum 30ug  20%*

Foigaod MEBS) | (o e . 15hg  30%°
Vitamine B12

nmended Daily Intake

-

Dosage: 4
Adult : 1 effervescel -

Direction of use—

Put the tabletina gl ete dissolution.

CONTRAINDICAT:
Hypersensitivity to one of thee.,
NUTRITIVE VALUE FOR 1 TABLET :

Energy value B,3 Kcal (34,6 Kj)
Sodium 71 mg

Food supplement not a medecine,
Close the tube immediately after use.
Keep out of reach of children,
Store in a cool and dry place

—
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IDENTIFICATTON
COMPOSITION
Paracétamol ..........
Phosphate de codé
(Quantit® correspor
Excipients q.5.p.
FORME PHARM)
Comprimé sécanle - 6™ quOO 18
CLASSE PHARM
ANTALGIQUE CE

DANS QUELS C4.
Traitement chez " adulte w.
le paracétatnol utilisé seul. =
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE TR -

Ce BEM.WE.E: NE DOIT PASETRE UTILISE dans les cas suivants.
- allergie connuc au paracétamol ou i la codéine

),00 mg
0,00 mg
14,8 mg
smprimé.

‘aspinne ou



