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

“onditions générales :

»  Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Sharmacie:

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.

Jptique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Jééducation ;

» 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 & la feuille de soins.

Jentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= 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.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. ;)

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

_a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
y caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Hue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 |[LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N? P19- 047158 -
[:}Clpt;iqua/Q‘(D:’tL 9 C%Aui?es

(JMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e
Matricule ‘“ZGQDQ e e e R P e |
O Actif (0 Pensipnné(e) ) BT s ammm i i s s
Nom & Prénom HLﬁ&@M&M&HbO‘P—rrC\.D\M%Q

Date de naissance \I,_OX"”ZX ..........................................................................

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. e o

NOm' et prénom dUmBlRge ; ............omsesisiicimisaismitinmsiisaninsissinin sinsaasassavasinsss AgEL....eeieeinee
Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint (J Enfant
NBEUrE de 18 MAIAAIE :.......c.ooueieeeeeeeeeeee e e e e e e e mestesess et e ss s ns st e e s s ann s se s na e emess e b mnsnssn e s s ses
En cas d'accident préciser |8S CaUSES Bt CINCONSLAMNCES : ........cceiverueeseeeerseseeiaeiessanesssssssesessnssmmsasesassassess

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

L S Le: oo, S " SR
Signature de 'adhérent{e) : ...

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie IN® P19'047158
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. T N
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nor dé Tachereritle):

réclamation ultérieure.

Date de dépbt :..

Coupon & conserver par I'adhérent{e).




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

,onditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

. 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 2 la feuille de
S0ins.

harmacie :

1 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie :

1 La facture ainsi qu'une caopie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

v Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Jptique :

+  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

iééducation :

»  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 & la feuille de soins.

Jentaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

~JMUPRAS
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de Royal Air Maroc

N? P19- 0042551

) Maladie (JDentaire (JOptique JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e] RS

R Actif (O Pensionné(e) O Autre:....... e sveva
Nom & Prénom T"JEL“\(;LJ:.N;—. .............. \—B.DL.‘:/'\)RT!Y 1V ANGS

Date de naissance ,j?:&,bb .................................................................................................

Déclaration de Maladie
|
|

Nom et prénom du malade I‘J’.L:_L:\LLJENEQHI v
Lien de parenté : () Lurméme () Conjoint

Nature de la maladie :................... L;ﬂf(,([!c&f:um ........................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli con
médecin conseil de la Mutuelle

J

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

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnees

caractére personnel

AUPRAS : Cer

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles, P
Faita:... IALOUA o Le: ..l t. OBL X0
Signature de I'adhérent(e) :......... ccreeioveeeeeans \3 ......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte praticué en indiquant la nature des soins

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes »

-
T e - e B I R By \ Important :
Ok /O‘i’[ SLC*" _ -z ! | ‘;]/],éi{{;— ___________ b Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O

e e e Dorts | Natura dos

SOINS DENTAIRES e - Ceefficient
G Traitées Soins

- i [ CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ i ‘
- 1 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien \ e
? Date Montant de la Facture 4
ou du Fournisseur

:‘[ J

MONTANTS
| DESSOINS |

DEBUT
) 1'E "UTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - DEXECUTON |
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! J‘
............... ) e ematll e e e e o | | FIN \
e s T ] D'EXECUTION
| |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | |
""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""" _J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT |
# DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | st TRR—
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC | M IV__| des Honoraires = -
MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) = —
""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU |
DEVIS
DATE DE
B
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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* rotavirus réassortants humain-bovin {vivant), produits sur cellul

Chaque dose ( 2 ml) contient les types de Rotavirus®: 61 2.2x 10001
Una dosis (2mi) contiene los tipos de ratavirus* ?E i :',:im * reasoriantes de rotavirus humano-bavinos (virus vivas) producidos en
b = 3 0 Ul yrtants de rotavirus humano-bavina (vivo), produzidos em células Vero.
¢ (2 ml) contém os tipes do rotavirus — 2 £ 3
Uma dos - s - 0x 10°UI euses/"Unidades Infecciosas
PIAI8] =23xT0°UI / Sacarosa / Sacarose
solution buvable
Vaccin Rotavirus, vivant
& solucion oral
Vacuna frente a rotavirus, virus vivos
solugéo oral
Vacina viva contra o rotavirus
il de solution puvable en tube - Boite de 1 tube
ml de solucién oral enun tubo - Envase de 1 tubo
2
30 oral em bisnaga - Embalagem com 1 bisnaga
5 ml de solu¢ . P
pOUR VOIE GRALE UNIQUEMENT/ SOLO POR VIA ORAL/ UTILIZAR APENAS POR VIA ORAL (] MSD
w

au réfrigerd
amnsmef 13 lumiere. B
Lire lan

51’

ruossawoa"

ROTATEC® 301x108 Ul / dose

Vaccin,soiution orale

BoRe de 1 tube unidose deZ ml

P.P.V:233000DH

AMM N°:217/118DMP 121/INRQDNM
Distribué par MSD Maroc

Iy

118001




Combined diphtheria-tetanus-acel

polio and Haemophilus influenzae type b vaccine ﬂ
(acellulaire) (Ca), ~

1N combin: re la diphtérie

ue de I'Institut, 8f

GlaxoSmithKline Biologicals s.a
Ri
B-1330 Rixensart, Belgiura

92012 GlaxoSmithKline group of companiey

N 5 Yy T R{MT 7 Infanrix is a trademark of the
illlalil i A GlaxoSmithKline group of companies]

Shake before use/ Agiter avant emploi

Keep out of reach of children/ Conserver hors de portée Agitar antes de usar

des enfants/ Manténgase fuera del alcance de los nifios

Protect from light/ Protéger de la lumiére

Refer to leaflet before use/ Consulter la notice avant
Proteger de la luz

utilisation/ Antes de la utilizacion léase el instructivo anexo

Do not freeze/ Ne pas congeler -

Medicinal product subject to medical prescription/ Produit
- e 2 L PresEnpe No congelar

soumis a prescription médicale/ Producto medicinal
sujeto a prescripcion medica

Storage/Cons.: +2°C/ +8°C

For intramuscular injection/ Pour injection intramusculaire

Para inyeccién intramuscular

1 reconstituted dose contains/ 1 dose reconstituée contient/ 1 dosis reconstituida contiene: The Iyophilised powder |
Diphtheri : ik ..min 30 LU, (Hib) must be reconstituted
T in 40 LU. with DTPa-IPV suspension

P i = 25 4ig La poudre lyophilisée (Hib
ey Haemaggiiii 10 cBl R
ated Polio Virus Type | 40 DU la suspension de DTPa-1PV

N lio 8DU El polvo liofilizado (Hib)

32 DU debe ser reconstituido con

la suspensidn de DTPa-IPV

b polysaccharide canjugated to tetanus 19%
¥ Jug

GlaxoSmithKline Maroc
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Région de Rabat
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