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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné

o au meédecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment Ia nature de la maladie

*  Lavaliditeé de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consuftation

®  entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

=

es La

En cas d’accident, une déclaration précisant ses et circonstances de Paccident est 3 joindre 3 ia feuille dé

soins.

Pharmacie :

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

. Pour les médicaments san

vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
L]

a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

ointes a Pordonnance medicale pour toute ¢ demande de remboursement.

Un ph confidentie!l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mu

Optigue

. Vordonnance du médecin prescripteur et fa facture de Popticien sont 3 joindre 3 la feuille de soin

Rééducation :

* Fentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eééducations

-

Pour e remboursement, la fac endrier des séances effectudes sent a joindre a la feullle de soins

Dentaire ;

- En ras de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement

® tLa facture daoit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

oins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L ia declaration de maladie chronique doit Btre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelés tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation ntact@mupras.com
4]

Prise en charge pec@mupras.com

Q

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantst e respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du tra

sment des donnée

a paractere personnei.

CNDP N°: A-A-215/2019

sation

Autor

DD A Q Déclaration de Maladie
stm Jg de Prévoyance

NY w21-694408
& d’ Actions Sociales :
de Roval Air Maroc 1 R —~

'
CﬁOptique
N

E} Pensionngle} {":2

; Autre
T N . - = .
Date de naissance : 9’? ( i‘2 l ‘qqé

Adresse TGRIdenZ Tela. O Vodsvo. _*l n® ?b Couibmn _—
RS 16 W 454,30

O Maiadm O Dentaire

-~ Cadre réservé a I'adhérent {e)

B etricuie - SOABBIL
. E Actif

Nom & Prénom :

o

Té Totat des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

b

,«w

Date de consultation : - A

NOm et prénom du Malade 1 ermsms s s s Age: s

Lien de parenté : Le Lui-méme Conjoint {WZ Enfant

NAtUre de 13 mialaie « oottt erss essessassseensas

En cas d'accident preciser les causes et circonstances;

Dans e cas

ractere confidentiel, communiguer tes FRRSegnameris, SRus pionfidentiel 3 Fattention du

la Mutu

médecin consell de

e

Jatteste sur honneur "exactitude des renseignem@nts portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir prig conngisgance g( ia clause relative a la protection des donnees personnelles

fait 3 COSCOMN Lo : 256X ,iC:QZ, :

Signature de 'adhérent{e) :




 AELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. , RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin —— Erira TREtE BrEBEiS e aHE et
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

A N T s QLB H%*ﬁ = | Important
g I .

I

7 1

Dents | Nature des | .
- i ¥ | Ceefficient
Traitées | Soins i

mr: |

- mm— - poy T —— !
A  EXECUTIONDESORDONNANCES &= =~
Eachkt du Pharmasien ; A R
{_ﬁ . m{‘r}wfm Date Montant de la Facture ! -
oirdu Fourhissdyn
ot AR T L L0 ) et e
= s T . ANALYSES - BRADIOGRAPHIES L T o
= - Caphet et-signature du Date Designation des | Montant Pt 1
aboratoire gl tu Aadiclogue e Coafficients | des Monoraires o
ot 1 ﬁ,w ._ q . DETERMINATION DU CLEFSICIENT
.............................................. - THESES DENTAIRES| MASTICATOIRE - prm———

M

Cachet et signature Date des Mombre Montant détailié
dus Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

B

remont, ad

e necossare ala p

[Creation

i

i BI}CKEL}E"&] —————

o €5 S

L PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VIGA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXES

m




SISl S 5l

Docteur LOCATELLI Colette
Lot 8 - O guad jay hall Ay A

Alall Gl yal & dpaliaia)
LN (el g el g

Dermatologie - Vénérologie
Médicine Esthetique

Diplomée de la Faculté de Médecine
De BESANCON
Jaaadll b

Spécialiste des Maladies de la Peau
et du Cuir Chevelu

Casablanca le,: 7+ Qr QL _
ROuAA™  (NEe

\\(0 ,U\O,Y\ N .
P /L@@O(*\ (é@%) o

-~
I
(0'p)
s LD o~
- L i C.._S 'g:
\O et e ')
y N e e A5 B
. 7 y U ey A
— v el Ay
LS ro s A~
! ~ s ~d
. ! . e 9
D " g i ee\‘ (\) c ( 9 M Ly oy oy {_r":’ L)
- e e O\
2 -1 T
Fae TN s -
—— W Oy =T G o v
et .‘:' D D 2
oy o 08 Ly ot
T TSI
. - o
= o S
— . ~/ 1 N
3 s
~ ~ . ’
3

/f<//
&Fél.: 0522 234575/23 08 74 - Mobile : 06 67 77 73 77

45, Rue de I’ Atlas - Maérif - Casablanca - Code Pos
06677773 77 : Jsaaall-0522 23 45 75/23 08 74 : ailed) - 20330 : 1, e y-eliandl Hlall - iy jlaa - Gullal) 4655, 45

E-mail : locatellicolette(@yahoo.fr



LISTE | - UNIQUEMENT SuR ORDONANCE

H#1a

gL A

DIFFERINE 0,1%
créme,tube de 30 g

AMM N* 291 DMP21MNCy
PP\{:?2.50 DH

Distribué par SOTHEMA
BPN1,27182 Bouskoura .Marqc

i

H

ULY

U2 |edepe

Différine

adapalene

6t612d

S

CREME

Voie cutanée

Différine

adapaléne

CREWE

Voie cutanee

COMPOSITION:

avan ation.
wvant utilisi -
n « dela portée el delavue des enfants
enir hor!

CAUTIONS PARTICUL




LZ¥0Z01885954+ LEOSOP

M—e6 10D
ubydoido u

lEs’(’O N WWY

o :a:

FONYNNOGHO ¥NS INIWINDINN
13isn
8L/YHA/dWQ/PDYN

.

i v o
St 1Y

M—e610
uoudo;dmu

SIUaISAAIRYD sawdwo) 0z

OCE

Sl W1 S - Tl g S .:;.-!4.}:

_zc_n)ﬁOZm vaCPOO_m nﬁqu:m .ZU.H)ﬂD?m
MODE DEMPLOI : Voir notice
Voie orale Al G e S
gl 211 g5y pm1 (3 ke P by Ll gl s
Tube & conserver bien fermé & I'abri de la chaleur et
de Phumidite.
Sk 1 5 1t g Jglie (e Vohosms Sy

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

mxﬁ_.u_mz.vw A mhﬂm# ZOAO_nm

TOrMAations. .Chaplall e wujadd 50 0
LA (e ke 900 e ddali o id 5 50

Cette boite contient 300 mg de zinc.

ZINASKIN* 45 mg

20 comprimés effervescents
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