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

MUPRAS Déclaration de Maladie ‘

Mutuelle de Prévoyance :
& FAcions Soaares M22- N9 (04306

' de Royal Air Maroc

iti énérales : ; . :
SR , = ) Maladie (JDentaire (JOptique __[DAutres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigne. Cad — (6] <
adre réservé a I'adhérent (e

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule :..... A

(O Actif

»  Lavalidité de la feuille de soins estlimitée & 3 mois a compter de la pr‘emlér‘t‘iconsultal.&)ﬂ.
= Lentente 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.

Date de naissance 4,£ 0 4

7.

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

50ins. ) Adresse ................ 7/ N 5_, ........
Pharmacie :
= Les wgnetteé des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances, QW 7 @ '])8 é& 5
s Pour les médicaments sans vignettes une facture dea pharmiacia doit étre jointe Tel: X ) L. 0.0 L. Total des frais engagés :........... 2 ,ﬁ/ . : ) ‘ 72 e S Dhs)
Radiologie et Biologie : ] i ]
g 9 Cadre réservé au Médecin N

L] La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

, : - = Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de du

la mutuelle

Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : LuikmiBme

rééducations.

Nature de la maladie : P B

Ll Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : ! Affection longue durée ou chronique : (] ALD

= En cas de protheses oy, de trateément canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
abligatoire avant le début de traiterment.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit &tre jointe & la feuille dg.soins pour toute demande de remboursement. ;
medecin canseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires =

: = : Inttact . | "oy i . PARRH - 5 déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur Ihpmneur I'exactitude des PEJI‘oF.IQﬂBI’HEF\[’,&:l portés sur la présente declaration. Je déclare

: " p ; ; avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait 3 L
B BT s ssssensenanss B2 avisenes
mois. Signature de I'adhérent{e) :......................
ot
" ¥

Adresses Mails utiles
O Réclamation | contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O 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'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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it RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SRS el : w B  RELEVEDES FRAISET HONORAIRES 5 __]
Dates des | MNatures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin praticien est prié de précise dent traite ,cte pratiqué en indiquant la nature des soir
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-------- \ SOINS DENTAIRES DS | etHretes | b
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Docteur DEBBARH Laila P - -tl_g.dl Fye-gi]
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B - Formule :

2 ® > .) Prednisolone 20 mg (sous forme
ofipre - : e

0 ¢ q.5.p. 1 comprimé
i""‘! solone 6 \ el 1 pscent secable
™ - Ce conditionnement contient au total
s — (Dogec obyyis sl lisa)
melasul fohenzoate sodique) <t ¥ quatre cents milligrammes de
! (=] - prednisolone (sous forme de
(=] =8 \\. métasulfobenzoate sodique)
o
2 0 o = 20 Posologie, mode d'emplol, indications,
mg 0 - contre indications, excipients a effet
“«—
i g notoire : voir notice
w

20 comprlmes- 1lgh L,.:)]m
effervescents g
sécables Sl yuu
AMM N° 306 DMP/21/NCdP

PPV:40DHOO
PER:08/25
LOT: L2794
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AMM N® 17 DMP/21
INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS

PRECAUTIONS D'EMPLOI : Voir notice
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BioVanic 500 mg
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SIROP EXPECTORANT
EXPECTORANT SYRUP

150 ml




