ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigneé.

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

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
0INs.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres 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 8

mais. J

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

>re personnel

e Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

e M?I\- 067281
O Maladie C]Dem;alr{ 1 &

OﬁtIque
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... :ILVA% .............................. Socaete ...... R ...... p\ ........... '\ ..............................
O Actif D Autre : P\:,b\.u

(JAutres

O Pensionné(e] .hﬁ.l(f.e ....................................
Nom & Prénom -.... 2.\ &59_) (\ Q‘Y\ ................. HMQ ...................................................
Date de naissance :....\L.Z1..7... \./}1 ............. (“_J.)ﬁ '

Adresse R,QS*?Lpr\&/{}\rﬂ ..... 94 T MV‘I'L}L\— ....... E\ ) ..... .{\/’fQ
ovl €A [ Wil M_)..__C_ﬂ&.ﬂ_&_/_ﬂ_.ﬁ_..w...@f._& ........................................
Tel. : VG}S’L&—‘}’ ......... 3 ...... Total des frais engagés :........ 4 Q}}}e ..... ; }ﬂ ......... DhsJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom dumalade ©........o.oooooeeee e, R R e AT s

Lien de parenté : O Luimeme (O conjaint O Enfant

Nature de la maladie :

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

—r

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.

Faita: Le: . 7 — 7

VOLET ADHERENT
Déceration de maiecie NO M21-67281 -
Remplissez ce volet, découpez le et cbnservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




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

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

v

Dents Nature des

Traitées Soins Ceefficient .

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

! MONTANTS

DES SOINS
DEBUT

= - D'EXECUTION

Cachet et signature du Date Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE (
H CCEFFICIENT |
o By & MERICALT s DES TRAVAUX |
. AUXILIAIRES MEDICAUX AT p00o0000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé - :
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires gggg[if?? ??E;'gfgﬂa
................................................... B MONTANTS
............................ DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................. .
VOLET ADHERENT
5 DATE DE
L'EXECUTION

wd

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

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUEGS

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




Dr. Ait Moulay Latifa dauhl sUg0 vl 6)gis sl
Ophtalmologiste . Ussnl dalya g yalsol @b dxilasl Lok

Al Wiffag Ferrara, Lot N° 65, Résidence Aya, Golbdl &yl d4old | BS aijai 1118 @lagll
3 eme Etage, Bureau N°7, Oulfa, Casablanca eba g Jiylall G@alll, 7 o) wiido ulLill
Tél: 05226584 88 - Gsm: 06 23 98 B2 B7 0623988287 : Jwul - 0522 65 84 BB : wilall

Casablanca le 03 janvier 2022

Mme SABBAGH Tamou

e

| OFHTALME |
Y HT,
29 05 \ PgrEME&(
A " 89,
1/ XAILIN WASH (A CONSERVER AU 00 DHg
REFREGIRATEUR) Ak et 1

lavage oculaire plusieurs fois par jour, dans les deux yeux

M\, 3o

2 /compresses stériles




Compresses de gaze stériles

Les compresses Urgo ont été particulidrement étudiées pc;'ur le
nettoyage et la protection des plaies.

* Trés absorbantes, elles sont composées de gaze hydrophile 100% coton.
* Stériles, elles sont conservées dans des sachets pelables.

7 =y

Conseils d'utilisation :

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

* Nettoyer la plaie 4 I'aide d'une compresse séche ou imprégnée de sérum physiologique.

* Si nécessaire, badigeonner la plaie avec une compresse imprégnée d'une solution
antiseptique liquide ou autre principe actif.

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

Mise en garde :
* La réutilisation d'un produit & usage unique peut provogquer des risques d'infection.
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Sterifil S.A.

Sieége social/Site de production : Douar Lkhdara, Route Provinciale
3005, Km 6.5, Commune Sahel Had Soualem, Berrechid.

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

Teél: +212 (0)522»93"5-597 - sterifil@sterifil.com

Certificat d‘enregistrement n°2464/2016/DMP/20/DM du 30/09/2016



