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

ns générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé
cadre 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 a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
oins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.
il

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge ; pec@mupras.com
0 Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : 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 1B - www.mupras.com

" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N© M21- o 0037 342

Maladie (J Dentaire (J Optique
Cadre réservée é}ij'ad.he'rent (e) N
Matricule :............. .j.?LL\, ...................... SOCIBLE & ... eeeeer s neae e e e e e ennan SE—
O Actif 0 Pensionné(e) O Autre s mensi R s s T e G TS . T,

Nom & Prénom CEJ\\L—P\\A‘\_\(Z_Q\J )\}r/\@ ‘
. b e T .

DAL T Cu

Date de naissance ...............

U

Cadre réservé au Médecin

— o S

Cachet du médecin :

Date de consultation : \gA“\S\ (m‘}\ ....................... \
Nom et prénom du malade ng%&\\)(\& \\\\\\\\__.u\

Lien de parenté : (5 CDH]GIF\T: (OJ“Enfant

&n-méme
Nature de la maladie M e Agsasasscscsces Mg Q%,\ ......... W Sl A W

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuhiqueres pénseigmgments sods pli copfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés soc |a’peésente’déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données persbnnelles.

> A Y S Lot omssesninenmens

Faita: .. i e . ‘be:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

’iﬁl[C’(ﬂ-Z-l SRR S— L4 AS.OOM - {ng

RELEVE DES FP IS 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 bila

............................................................................. SOINS DENTAIRES TD?HFS : Nature des | Ceefficient
................................................... r‘aitees SO'ns
J ] -
| ===
=4 PR, | |
&2 EXECUTION DES ORDONNANCES ] e s |
R S \
et P?‘I_arh‘[ilgl@:l.. g Date Montant de la Facture ! I ' i
ou du Fourpisseues’ .» : :
I A . |
..... A s ‘ | ~
AS K 24 2!52 i ; | MONTANTS
{ ......................................... \ DES SOINS w
! ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, : |
Ol RLCTAT b ] \ : |
| ' DEBUT !
> :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Dste Désignation des Montant | : I
| Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ' | !
‘ | | | —
| | | B T R e { ; FIN
i .............................................................................. [ } D'EXECUTION
. 8| L
| | l
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
. & \l'l
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires -
............................. MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU 1
DEVIS \
DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Le devoir de vous protéger INARA "
)
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Boulevard Al Qods, h‘ba IT'- Ain C h&» B, J.:!:!E:m
Tél.: 0522 21 30 90 - 0522 21 30 93 - Rendez-vous : 05%'],5,9&5«&3-1 ax : 0522 50 48 06
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—|7 lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des informations importantes POuUr vous.

i i . relire

Vl!:.fll az‘ o notice. Vous pourriez avoir besain de la relire.

g e avez d'autres questions, intermrogez votre médecin ou votre pharmac
ous avez - aerrit [’ a 85 DErsO: o . A .

- N“‘J ament vous a éte personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont ide

« Ce médicamen

vitres essentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a volre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné

« Si veus ress z

ans cette notice. Voir rubrque 4

Que contient cette notice ?

Mode et voie d’administration
1 Quiest-ce que DIPROSONE 0 05 %, pommade et dans quels cas esl-il utilisé 7

Voie cutanée
: nt les informations & connaltre avant d'utiliser DIPROSONE 0.05 %, 1l est conseillé d"appliquer le produit en touches espacées, puis de I'étaler en massant
2. Quelles so légérement jusqu'a ce qu'il soit entiérement absorbé.
anﬁde '- liser DIPROSONE 0,05 %, pomir ~g 7 Se laver les mains immédiatement aprés I'application (sauf si vous utilisez la pommade
3 Cnmmun“tu‘ﬂ :—-ZH;'E indésirables éventuels 7 pour traiter vos mains).
4. Quels 502' ‘;_‘sewer DIPROSONE 0,05 %. Fréquence d’administration
? gg,:::‘:und; Femballage et autres informat’ ‘Or 1 a 2 applications par jour selon l'ordonnance de votre médecin
] .

Durée du traitement
1. QU'EST-CE QUE DIPROSONE 005Y

b& ) l?)a SESTAL  L'am$t du traitement se fera de fagon progressive, en espagant les applications etiou en
UTILISE 7 % .

utilisant un corticoide moins fort ou mains dosé
acothérapeutique : DER
Classe pharmacothe:

& Respecter strictement 'ordonnance de votre médecin et ne pas prolonger le traitement
. # . 9 C Si vous avez utilisé plus de DIPROSONE 0,05 %, pommade que vous n’auriez dil
il s NE est destiné & l'usage cutané unig v % Utilisaz toujours DIPROSONE 0,05 %, pommade comme volre médecin vous I'a indiqué
DIPROSO :| est un corticoide local d'activité for. Si vous avez accidentellement appliqué plus de DIPROSONE 0,05 %, pommade, que
Ce maédicame! & dans certaines maladies de peau c. A1, la -prescril par votre médecin, ne vous inquidlez pas mais évitez de le reproduire
Il est préconis! ue, le psariasis, mais votre médecin paut le i escas. Lutiisation excessive ou prolongée des corticoides locaux peut étre a l'origine de
dermatite atopique. manifestations d'hypercorticisme, incluant la maladie de Cushing

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D . R Traltement

un traitement symptomatique approprié est indiqué

Sl vous oubliez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade
Nappliquez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
d'appliquer
Si vous arrétez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade

a t
« lésions ulcérées Sens.chie
- acné
i« ros;i"‘;-': infectieuses de la peau d'origine virale (herpés, zona, varicelle..), bactérienne
aladies b y

5 %, pommade 7
DIPROSONE 0,05 ., P GONE 0,05 %, pommade dans les cas suivants
. uml‘:‘é:es allergique i |2 stance active ou & I'un des autres composants conteny
s s e 1 O [
:‘;;»;:Tﬂ médicament, nentionnes dans la rubrique 6

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables,

® mé

e - impétigo...). mycosique (dues @ des champignons microscopique: mais iis ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde
- . En cas d'utilisation prolongée, il y a un risque d'amincissement et de fragilité de la peau
para - o
« application sur ies paupieres dilatation de petit:

aisseaux sanguins, vergetures, poussés d'acné
Des cas d'hypertrichose, de dépigmentation, d'infection secondaire en
de traitement sous

2D xS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
f‘«efﬁ:cm QU DE VOTRE PHARMACIEN
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA v
Tél: 0522-21-30-90 ( L.G ) Fax : 0522-50-48-06 { %

RDV : 0522-50-45-13 ’ J
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 \/

NeIPP: 625369 N°SEJOUR: 210024634 FACTURE N° 2102008659

Réclement a effecx‘uer—é I‘_ordre de :
BANQUE :
N° compte bancaire :

POLYCLIN1Q7UE7C.N.S.S - INARA
BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016 91

_ R N DATE D'ENTREE : 13/08/2021 DATE DE SORTIE : 13/08/2021
ASSURE : - . .
s N . . | . E | DESTINATAIRE :
MALADE : ESSAGHIR Mustapha UF: 6001 CONSULTATION NEDlCA_LE FT%UXJ ESSAGHIR Mustapha
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S : ‘
TIERS PAYANT 1. - - | N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : ]
TIERS PAYANT 2 : S
REF. PC 1 : REF. PC2: |N° SE. SOC. ETRANG. :
-  _  LETTRE NOMBRE A PRIX | TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT2  PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION EEVTBE ) NOMERE | PRIX roTAL L ool v mATAT | TARTEERAEEE
CLE xCOEF  UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT %/Dh | MONTANT
60N3ULTA%IOJ&DEMED§CI~; - - R - T - I Nl S 7
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 | 0.00, 150.00
Intervenant: 46048 DR FAIZ SOUAD RHUMATOLOGIE  TOTAUX: | 150.00 | ] B T 15000
Arrétée la présente facture & la somme de - o - PL# FOND_ E : NN ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS | - - s - - t+——
REIISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
RESTE DU 150.00
'DATE FACTURE - 13/08/2021  EDITEELE: 13/08/2021 PAR: LAKHDA  ACCIDENT DE TRAVAIL :
visa - Tt |N°"DEPOLICE : DATE AT :




