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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luinéme notamment la natire 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 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 & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Education :
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 & joindre & la feuille de soins
ntaire :
Erf 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 radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Masils utiles
Réclamation contact@mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

aractére personnel.

PRAS : 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.con

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N? M21- 066275

U Optique U Autres

Adresse .........cccceisiennccicn i S R R A S R S S R S R s e ST R e S s s a e e

TEL ¢ e, Total des frais engages ..o s s s DhsJ

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. v oE— s s R e
Nomiet prénom dumelate ... acuannssnmamnsans i s e iesaes AR s
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fan: a: Le:............ V. y (T




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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par ie pra-tjmen lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a I'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.
entaire :
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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de-remboursement.
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme E

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19- 049623
%Maladie . (ODentaire

OOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

(DAutres

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du Malade @ . ... e e ADBL e

Lien de parenté : (O Lurméme () Enfant

En cas d'accident préciser Ies CaUSES eL CIFCONSEANCES © ..........ccoeieoiereeeeeseesseessneeseseasaenesesssaasassesessasneenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'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 & la protection des données personnelles.
Fait a: LB e Y S — Y

Signature de 'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

-

-

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date o
Ceefficients

Montant
des Honoraires

J
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 d
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DATE DU '
DEVIS ‘
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DATE DE \
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dooteur Mlgid Lt~ 315 .50 15|

SPECIALISTE T
DERMATOLOGUE-VENEREOLOGUE raiadl g aldl olal
Maladies de la Peau,du cuir Chevelu et _,.iLbB’i ]
des owiles, i ol ulizll ol yo¥l
Maladies Sexuellement Transmissibles ) -‘-LJ." 5—"‘[)}.
Cflﬁ‘lll‘gic Dermatologique | 2l [q.Lf.

- COSMETOLOGIE.

72, Rue Ahmed El Mejjati - Maarif (Tl 53 o5 Laskaw) aﬂ'aL—*' s>l daij 72
(EX. ALPES) - 2¢me étage waylell = SUIE galad
CASABLANCA -Tél: 0522253569 0522 25 35 69 :aslgl = ¢l
G.S.M : 0661 066978 0661066978 :) s

CASABLANCA, e ... A Jot [ Toin

Pharmaci® ne.sna El Aoud I
A\,{g!”ﬁ P Docteur en Phar ﬂ‘dUPI
|

o
Qs 2 ,q_; \1 ‘M f" Ena n " 2 ‘i"u_

{ "4Y Be pouldeaur ,asabtan 3
s



Fucidine® 2% creme r _
Noiahoaild. |1
A conserver & température entre 15°C et 25°C
Liste |

6 118000 120582 Uniquement sur ordonnance médicale
bidi bl i )y ool

Fabriqué par & POLYMEDIC sous licence LEQ Pharma
Rue Amyot d'inville, Quartier Arsalane

Casablanca - Maroc

Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien Responsable

AMM N°132/17 DMP/21/NRQ

Fucidine® 2% creme

Acide fusidique Tube de 15 g

=S %2 " g et g

£15 o gl I JEV-VEN

%z ;AUIpIony

6 g1 ap aqny

Composition _no_.__naam_m_ Par tube g H J ]

Acide fusidique 29 300 mg e B an
Excipients & eftet notoire . butythydroxyanisole, alcool cétylique) Sl g b a8 01 gm0 300 (3 1 a3 ) Bt
ot sorbate de poiassium R
Autres Exciplents . Giyoérol, paraifine fiquide (contient du Al gy o g gind) e oy e g AT S gt
tout-rac-aiphs-tocophérall, polysorbate 80, vaseline icontient du| 100 g 150 ¢ Wy e ggad) G060 Slosmly o (Jashsts
tout fac-alpha-locophérol), acide chiorhydrique. sau purifite qup. JUEF It ST I T T e A T
Voie culande | -
MNe pas laiuser  la portée des entants

Lire attentivementia notice avant smpiol
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FLOXAM

Hucloxociline

500 mg 24 gélules
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Y Les compresses Urgo ont été particuliérement étudiées pour le
nettoyage et la protection des plaies. \

= Trés absorb elles sont posées de gaze hydrophile 100% coton.

3 ™\
Conseils d’utilisation :

* Ouvrir le sachet sans toucher la compresse pour qu'elle conserve sa caractéristique
stérile.

* Nettoyer la plaie & l'side d'une comp séche ou imprégnée de sérum physiologiq;

* Si nécessaire, badigeonner la plaie avec une comp prégnée d'une soluti

Conservation :

* Conserver dans un endroit sec a 'abri de la lumiére et de la chaleur.

Mise en garde :
* La réutilisation d'un produit a usage unique peut provoguer des risques d'infection. J

9

Sterifil S.A.
I Siége social/Site de production : Douar Lkhdara, Route Provinciale

3005, Km 6.5, Commune Sahel Had Soualem, Berrechid.

Siége administratif : Lotissement Taoufik, Rue 1, Espace Sans Pareil,
Sidi Maarouf, 20270, Casabl, - MAROC.

Teél: +212 (0)522-975-597 - sterifil@sterifil.com

Certificat d'enregistrement n°2464/2016/DMP/20/DM du 30/09/2016
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D.m.a: 03/2019



