COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

’(MUPRAS Déclaration de Maladie
Baclncs pe e Ne M21- 0021838

de Royal Air Maroc

ns générales : ‘ . ] J\“ e
" ; (J Maladie O Dentaire O Optique/ _+ )5&~" [ Autres

adre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne

Cadre reserve a l'adherent (e]

Matricule ;. o..... SOE\ = [ Sociéteé : ;{;3?;
@/ Actif : (O Pensionné(e) (0 AUEPE e

Nom & Prénom :

adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicete, soins dentaires spéciaux,

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

e pour tous les actes effectués en série.

. . ol ; <o ; Date de naissance :
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

ins. Adresse ............

acie :
s vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ogie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin <

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
pintes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. )
. - : " : ) ) Cachet du médecin :
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

a mutuelle

ue :

L'ardonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ /oo ;é 9;\2""1 ?
ucation : Nomi et prénom du malade: ......cuunmnnanannns L ,.-" .......
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Litmdma " %mjomlt -
rééducations )
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie ©........oceeierrecnsins Crmmmmmmmmmmmmm \‘ \‘
taire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. ;,;.—:...'..‘ ................................................

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est R ) i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

_obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ) ” ) ) , , ) )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris CDﬂﬂBISSBﬂCE de la clause relative a Ja protection des données personnelles.

'Le:.é?ﬁ /"3‘3 /‘3/

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Signature de I' adherent{e]

mois.

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® 03-08 relative 4 la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnél

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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A Natlure ues soins

NS ET PROTHESES DENTAIRES

\.! uillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

NMUPRAS

DATE DE DEPOT

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitees

Nature

des soins Coefficient

Y MUPRAS (P 1410035388 | ™75
A REMPUR PAR L/ADHERENT 96

DROITE __GAUCHE

Coefficient
des travaux

U

Montant des soins

|

Début d'execution

I

Fin d'execution

!

Nom & Prénom...s

ﬂul:ll.lf)?u‘-]

Fonction.... (1P

Phones

Dbblueybql

Mail m«JLC Qw\

(/wﬂ Ldpr

MEDPECIN

Prénom du patient

Adhérent [[] Conjoint []

Enfant PX

Date. & -3 = A\

Nature de la maladie

l o o Ls.xr‘\ A

Date 1ére visite ____

"O.DF.

Détermination du coefficient
masticatoire

DROITE GAUCHE

H
25533412 21433552
00000000 00000000 &
00000000 | 00000000
35533411 11433553

(Creanon Remom ad;onctlon)

ap

Coefficient
des travaux

I

Montant des soins

U

Date du devis

U

Fin d'execution

!

S'agit-il d'un accident :

Causes et circonstances

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Ca

Montant détaille des'" =

honoraires

N ;\ SOLN \
PHARMACIE Date AT 3. Al
Montant de la facture
1349.60
ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Dats., 7.1 .. i

Designation des
Coefficients

Montant detawll%des Hcﬁorawes

AUNIUAIRES MERICAUZL Date I
Nombre Montant détaillé des
AM PC IM [\ Honoraires




Dr. El Hassan EL BENNA
PEDIATRE

Diplémé de 1’Université de Bordeaux 11
D.U. d’Urgence et Réanimation
du Nouveau-N¢ et de I'Enfant
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TETRAXIM

Vaccin diphtérique, tétanique, coquelu
poliomyélitique (inactivé), adsorhé / dip
component) and poliomyelitis (inactivat

Rotte de Rabat -R.P.1,
Ain cebad Casablanca

PPV: 13460D

Suspension injectable (0.5 ml en seringue prérempl
Suspension for injection (0.5 mlin prefilled syringe)

One dose (0.5 mi] contains

adsorbed on alummium hydroxde, hydrated

Diphtheria tooid + 301U DU antigen unit

Tetanus taxoid 2401 % or equivalent antigenic quantity determined by 3 suitable
Bordetella pertussis anligens. immunochemical method

Pertussis o micrograms  * produced en VERD s

ymentous haemagglutinin

Crograms.  TETRAXIM may contain

Palinmyel us (inactivated| and polymyun B,
vpe 1 (Mabuoney strain) List of excipients: Hanks medsum without phenol red {complex maxture of
2 (MEF-1 strain

amino acids ine

1vpe 3 (Saukelt strain
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Une dose 10,5 mi) contient adsorbée sur hydiozyde d aluminium, hydraté
natoxine diphtérngue’ 230Ut
niatoxine tétanique” 240 U1 ne iquivalente détem
niigénes de Sardetell pertusss

immunochmque approprids

natoxine pertussique’ 25 microgrammes  “ produits sur ceflules VERQ,

émagglutinine Hamenteuse 25 miCrogrammes TETRAXIM peut contenir des 1r
irus pobomyelitique (inactivé] streplomveine &1 polymyone B
type 1 (souche Mahaney) 00

type 2 (souche MEF-1 8up™

complexe d andes aminés induant a phés
ype 3 (souche Sauketr] 320 v ;
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Sarofi-aventis Marctc,

Tetraxim inj b1 ser I'ilose
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e of glutaraldehyde, neomyan. streptomyan

salts, vitamins and sther
<ompanents such as glucose), acetic dcid andior sodium hydro

e selon une méthode

es de glutaraldéhyde, néomycine, Aconserver au réfrigératent fentre +2°C el #

Liste: des excipients : Milieu de Hanks sans rouge de phénol (mélange  Indications d'ublisation - prévention conpomte de.
anine, de sels minéraus, de 13 diphténe, du tétanos, de la coqueluche ef de
vitamines f aulres cOMPOsants comme le glucose), acide acétique evou 1@ poliomyelite
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ment, lormaldehyde, onyethanol,
nal and waler fof injections.

he package leatiet before use.

ctioms 0 use: joint prevention against
polio:
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hydroxyde de sadium {pour ajustement du pH
formaldéhyde, phénaxyéthanal, éthanol et eau
pour préparations ables

Lire L notice avant wtiisation

Tenir hars de |2 vue et de la portée des enfan

Ne pas congeles



