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

ditions générales : .
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 & joindre & la feuille de
S0ins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 'ordonnance medicale pour toute demande de remboUrsemert. -
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 l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
éducation :
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 : :
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 a 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 B

mais. )

Adresses Mails 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'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.com
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 066053

n 7
J Maladie UDentaire /\ |\ U Optique UAytres
Cadre réservé a l'adhérent [e] — -
Matricule :..........: 5 \‘C,S .............................. Société . .............. {an .............. N ) ...............
C\I/ s
O Actif Pensionné(e) ) Y77 RN S B P W B

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........-. /L. A2
MNom et prénom du malade ;... . C
Lien de parenté:
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... assa s R n S S SRR N e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connmssance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: (asaSlanss. ., Le: :
Signature de I'adhérent(e) :..,...."




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES:®'
s Phaj_rn?ﬂT_ Date Montant de la Facture
ou du Fourpissenr -
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'SES - RADIOGRAPHIES )
: Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

De.nl’:s Natur:e des Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODO000Q
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 -——— —]
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
—_——
DATE DU
DEVIS




Docteur Khadija RAJI

Spécialiste des Maladies de la peau
des Ongles et du Cuir Chevelu
Maladies Sexuellement Transmls‘slbles
Medecine Esthétiques
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CICLOVIRAY {
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Aciclovir
- - J
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Emllqu.p ............. 1 comp:

e, 3

- Poudre pour solution pour perfusion LV.

Addwi(g)' 250 mg

Excipients q.5.p 1 flacon-ampoule

FORMES ET PRESENTATIONS

+ Cicloviral 200 mg. comprimés. de 25 comprimés dosés 3 200 mg d'aciclovir,

. et 25 comprimeés dosés ‘aciclovir.
-WS%m mmgmm,dnohlsxd‘wm
Cicloviral 250 mg, poudre pour solution pour perfusion LV de 5 flacons-ampoules dosés & 250 mg d'aciclovir.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antiviral

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC-PHAR
Zone industriefle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale N° 322 (ex R.S 111) Km 12.400 Ain Harrouda Mohammedia.
TIONS THERAPEUTIQUES
Vole orale

Sﬂmmm;
. des infections & virus Herpes simpiex (HSV).
Sujet !
-mﬂelm ﬂuw Sl o
des cutandes ou mugy sévires (il s'agit en de primo-infections), en particulier de herpés génital et des
mmmmrmmpﬁummm le malade restera donc exposé 4 la méme fréquence de récidives
?‘manrmmes génital. |
- dasnhmmshmls simplex, chez les sujets souffrant d'au moins & par an.

» Traitement de herpés m récidvent
« Tratement de I'erpes fo q uuuwrs,
v Vole veineuse

: & virus varicele zona (VZV),
+,Iocton 8 s Harpes singlex (HSV).

wwm par lévolutivité des lésions.

chez la femme enceinte, dont 'éruption survient dans les 8 & 10 jours avant i§ccouchement.
-Vmuumuvom— i
Nmmﬂmmsmmh a débuté une varicelie dans les 5 jolirs précédents et les 2 jours suivant [accouchement.
Cmmduwdedul‘thlhnmdu an. ﬁ

- Varicelle i

CONTRE - INDICATIONS
d mupmmmu-m

Im
la créme.
mmtmumemrM*meﬂ potre pharmacien.
MISES EN GARDE
. ummdulmmma numbg;n;u
= En raison de la présence de lactose, les mnlmmmmmmmsm, g de syndrome de

mmmummwﬂoMm




