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ns générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre réservé a I'adhérent

cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
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validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires yspéciaux, O Actif ) Pensionné(e) O AUre et
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actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiquqs ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
logie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du rnedecm,. /f/\

Date de CK&I‘O
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La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'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 |a facture de l'opticien sont a joindre & 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.
ntaire :
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obligatoire avant le début de traitement. médecin consell dé la Mutuelle.
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) i ) ] . ) B 3
: ; ) J'atteste sur Ihonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. . X avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8 Signature de I'adhérent(e) :
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des dennées Niis oe b 40 o ph Senal l‘DU‘l‘B e e i A s
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.
Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la Maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 ains
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 a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie 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 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
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
"  '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.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
: La_facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La.radlo—aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-451588
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc
G{Malze'uile Upentaire O Optique Oautres
~ Cadre réservé I'a g-érent (e) 3
Magricule 50c.ete2A'n .-

G/Actif D Pensionné(e) L N -oesstiasipiniusingiatiiie &
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Cadre réservé au Médecin X

)
Cachet du médecin : \‘\9

RCS 12 £ Qicn B
LOL\QHL}& YT YAMV & \s\%«ge Qw"

D Conjoint

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
D Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;- eemaninnn

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclarp
avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données p onnellps

Fait A Em " Le : - " fo t«t
Signature de I'adhérent(e) -y

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  \¢ W19-451588
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;- A?}Igé
Nom de I'adhérent(e) : - EEL O‘MHQA Nl

Total des frais engagés Ll(/l, (9

Date de dépot ;g 04} Ll ...

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des-Ac
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Traitées Soins
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MONTANTS | ‘
DESSONS |
|
DEBUT ;

DEXECUTION |

\ et signature du
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

HN i
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
'DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT

| DES TRAVAUX

e s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM | PC | Im IV__| des Honoraires D
k é MONTANTS |
DES SOINS ;

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

J DATE DU
EVIS |
VOLET ADHERENT 5

DATE DE |
L'EXECUTION ‘

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Néonatologie et réanimation néonatale
LI ! G A

Diplomnée de la faculté de médecine de Rabat "
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AZIX

Azithromycine

Poudre pour suspension buvable

PPV:80DHO0
PER: 11/24
LOT: K3392

-

bottu sa
82, Allée des Casuarinas - Ain Sebda - Casablanca

$ Bachouchi - Pharmacien Responsable




PREDNI20

Cooper _ rrednisolone

B
Tableau A [Liste 1] / Table A [List 1) D L Formule / Formula:
11 ) Jpue i Prednisolone

9
(sous forme de métasulfobenzoate sodique de
| ] COoper — Prednisolone prednisolone | as prednisolone  sodium

WETBSu”Dh&FzLaI[ 31,44 mg)

Respect thcprescrllml doses F i is 2 effe /" Excipients wih

PREDNI20mg

20 comprimés effervescents sécables

I ||" i
| | | |
\|| L )
118000"081753!

Excipients gsp. 1 comprimé effervescent
Respecter les doses prescrites 2 0 my / 1 tablel

AMM N° 474/17 DMP/21 /NRG

Fabrique par / Manufactured by/ us .« pos
C PHARMA :

LOT N=:
UT.AV:

&
PPV (DH) :




