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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente preéalable 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 & joindre a la feuille de
s0inNs

rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :

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 a la feuille de soins

2 [ =%
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radioc-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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
e e Ne M21- 00806 9 1

de Royal Air Maroc O 63

X Maladie U Dentaire U Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e) = N
. \
Matricule \\C‘\V\ ......................... Socigté : ............ ,\‘\(—\‘\"\ .................................

O Pensionné(e)

@5\ Actif

Date de naissance \\Q-Qb-\t\ -Bt \

g - e ¥ . " "1 ; ¢
Adresse \_. “\?_ :_QQL, AGan Al f-\%‘n\‘.\f\\,‘kbf

Tél. C}_(Q'Q\\“k\bli’-ls Total des frais engagés . ............. QL. Dhs
& vy
CICIPT 1950 SO & VMY

Cadre réserve au Médeeip oo m N
Cachet du médecin "C
Date de consultation : ......4 4B ARWI) 4

—

Nom et prénom du malade J/HLAJ—A&({CM .................. Age:. e
Lien de parenté : O \Lyimeme O Conjoint nfant

Nature de la maladie :

V8 W (.éb!})ru MA. S

En cas d'accident préciser les cau$es et circonstances :

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 donnée

s personnelles.
Faita:..... C bl A Le j,ﬂ/o,f,/ﬂ-oﬂ

Signature de I'adhérent(e) :.



Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature d&Meédecin
“Actes

Cachet du Pharmacie

ou du Fuumime

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation de
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Nombre . ! onn dillé

AM

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Traitées Soins

Dents Nature des Ccnffic_ient

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
s MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS
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. PEDIATRE
Diplérmé derla Faculté de Médecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale

d 1941 gona yg-ikyll
&2l Jub¥! plnl 3 colais!
(W) Jebt Aall Al iy 5

ph. Métrie, Endoscopie digestive Aol sgdgedl kel
et Proctologie Pédiatrique i s e = i
Diplémé de la Faculté de Médecine e litaalt it b Resloialed
Xavier Bichat - Paris (masb) JUabM -1l gleldly
Casablanca, le ..........2.6'02:20.2.2. ‘é_q y é._..dl Mol

£§ Topgy,
=N SIHOP FL 150 m ®
PP 1504

" Ml/lll/ﬁf/ IW/II// Enfant KHLAFA ADAM

11854, Age : 2 ans 5 mois

/](ﬂo Poids : 14,80 Kg
1 TOPLEXIL 0.33 mg/ml sirop : FIf150ml av gob dos

) Prendre une cuillere a mésure 3 fois { jour pendant § jour
b o

o
A2 4o 2 ERLUS SIROP ENFANT FLACON 100ML ~ *#
7 boite £

Donner une 1/2 cuillére a café par jour pendant 2 mois

2N 3 SINGULAIR 4 mg glé - Sach-dose/28 /e\q
Lhoite ¢ \

Donner un sachet / jour le soir loin du repas a mélanger avec une cuillére de compote ou
yarout pendant 2 mois
4 SPECIAL KID NEZ&GORGE SIROP

Prendre 1 cuillére-mesure le matin et le soir, pendant 10 jours.

: bennouna-mohammed @ menara.ma
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Un sachet de granulés contient 4 mg de montelukast sous forme de montelukast sodique.
Voie orale.

Lire la notice avant utilisation,

Tenir hors de la vue et de |a portée des enfants,

A conserver 4 une température ne dépassant pas 25°C

A conserver dans | embaﬂage extérieur d'origine, 4 'abri de la lumizre et de 'humidité
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