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

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
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 I'accident est a joindre & la feuille de
SoIns.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Dis.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ere personnel.

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

M Maladie (J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

Ne P19- (49841

e
=

OOptique 5> 057 TAutres

Adresse A\)At)\\,‘.&. b~ e
Tél.: \Db(t:/\ ?}%X\.\,\.\ Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : —

Date de consultation: ............. S o avsiseeisisy] :

Nom et prénom du malade :..........- o
Lien de parenté :
Nature de la maladie :.......8

En cas d'accident préciser les ca

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

m—

Jatteste 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.

LEL/-‘:.,\ ....... lr't)f')

Signature de I'a




o
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
L
I

e

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisséur

T
i Date Montant de la Facture

}ﬁl-;ﬁi.@{\'-}EﬂRﬁﬁ\ﬁlfﬂ".ﬁjffj T, P W

ANALYSES - BABJQGRARHIES )

,ﬁes;gnatlm dés Mmmrﬁ:’ /-
Ccefimiemt:s dEs‘qunralres/ F /

T /U{ QX‘ 49> ¥

Cachet et signature du .
Laboratoire et du ﬂadmloﬂu& - e Ny

e &
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC M 1V des Honoraires
______________________ =]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : =

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O

T T
t N [
SOINS DENTAIRES Dente | Netwe o | ot
Traitées 1 Soins |
— !
| |
' CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
H o | :
, 1A
i ‘_‘\, N s [ [ {
5 o, Gl | | MONTANTS |
e | PW | . DESSONS |
— ,.‘ = | |
e — > : ' '
8\ 4 |
v : ' DEBUT
hs® G2 { D'EXECUTION
) ) | | | |
A b}
g ‘ |
2 [ | \
B | T ‘
l | | FIN
| ' 1 D'EXECUTION
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

(Creatmn remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

DATE DU '
DEVIS
DATE DE f

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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xol Apixoll

Spray gorge ’ Spray gorge

COMPOSITION :
Eau déminéralisée, extrait glycérique de

Prapolis, extrait sec de Sauge (Salvia officinalls,
maltodextrine), extrait sec d'Aloe vera rﬂlvp
barbadensis, maltodextrine),
(Commiphora myrrha, maltodextrine), extrait
sec d'Acérola (Malpighia glabra, maltodextrine)
titré & 25% de vitamine C, huile essentielle de
Sauge (Salvia officinalis), conservateurs : sorbate
de potassium, huile essentielle de

polvrée (Memhu Dlpwlld;, huile essentielle de Pt :
Thym (Thymus vulgaris), acidifiant : acide Calme l'irritation

atrique, J..cra‘f:ie_v'n-wmluyrmhdone gomme et Soulage Ia douleur

xanthane. Ne nt pas de gluten

Dispositif meédical a base d'Aloe Issue de

I'agriculture biologique de Ia gorge
CONSEILS D'UTILISATION :

Réservé a |'adulte. Introduire |I'embout

pulvérisateur dans la gorge. Administrer 2 a 3

p\,\verrsamns Répétez I'opération 3 a 4 fais

durant |3 journeée si nécessaire.

PRECAUTIONS D'EPLOI s y
» Ne pas utiliser chez les personnes présentant Flacon ; |

une hypersensibilité ou une allergie aux PUlVéfisateuf

produits de |a ruche ou a tout autre composant

du produit A
= Bouteille en verre avec spray pulvérisateur

® Avant |'utilisatior ier que I'embout soit
bien inséré sur le flacor

« Conserver dans un endroit frais, sec et al'abn
de la chaleur et de la lumiére

« Tenir hors de portée des enfants

* |3 date de pérel on se référe au produit
intact et correcternent conserve

« Vair lot et date de péremption sur 'emballage

‘Fatmque par Pharmalife Research s.r |
Garbagnate Monastero (LC) - talie

Importé au Maroc par MEDIPRO Pharma

Borj El yacout, Bd Rahal EI Meskini. 20120
Jammlr\r'ua

Autorisation du Ministére de la santé n’
16099/2017/DMP.

Autorisation sanitaire ONSSA N : £5.5.229.16

Pharmahfe & MEDIPRO

e I

200502
2023/09

PPC:89,50 DH
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edgc 20/0683
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