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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins.
Pharmacie :
a Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ~
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes & 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 dg
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances df
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : <
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les |

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme 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

Déclaration de Maladie

N? P19-01049094 !

O Dptiqug/ \ o e Y Autras

MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

O  Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

—
> 22 . .
Dr. SALHI Abdela™l
Cachet du médecin : Lermato Vénéreologue
n.8 Appt.14 Place de France - Tarjgel
Tél. 05 39 37 14 €9
Date de consultation ; ......... 2 I/:IU}NW‘B .....................
- ) A - ) A
Nom et prénom du malade :......... C oy ATY L ... Age:..«..:.?{._-...fl..,
Lien de parenté : O Luimeéme I Conijoint O Enfant
Nature de la maladie :............... ’\\.“__J_c\.,, ....................................................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEaANCES : ..........c..ppeeesiireonns o St 3 AR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris @W W{Jse relative a la protection des données peggsannelles. .,:2
Faita:.. /27 5 R ~La:. ?/ 2/ X .2.« ?)

Signature de I'adhé (e):........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

,{F,,,S,:;e,iqc.'[; dh

eF il
Place de France - Tanger

seeeeeseeesm- B Appt. 14 )
05 39 37 14 69

alall a1 A5 3
? SALHI Abdelaziz

Vangréologue >

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

3

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

Important :

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

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

AV 6 B 13 W

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES e | Nt | i
Traitées Soins
S Y\
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
-
DEBUT
D'EXECUTION
) o
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412

00000000

21433552

00000000

0 | 00000000
11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

|-




Docteur Abdelaziz SALHI o ball el aus Hes .l

DERMATO - VENEREOLOGUE
Diplémé de la Faculté de Médecine (i y8) Lilgus e dall A 1S 7y 5
de Poitiers (France) : - .
Spécialiste des Maladies de la Peau ool ol pmal 3 olalis

Cuir Chevelu, des Ongles, et des

Maladies Sexuellement Transmissibles Adulodl (ol pedly Jaldadlg jaddl
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ratamiento intensivo en formato spray, para una
rapida, facil aplicacion en zonas extensas del cuerpo
como pecho y espalda. Invisible, de secado rapido, su
formula ejerce las actividades queratolitica, purificante
y sebo-reguladora, necesarias para mejorar las
condiciones de la piel con tendencia acneica
Retinsphere Technology* acelera el proceso natural de
renovacion celular, el acido glicolico y el salicilico
ejercen una intensa accion {‘X'O“ﬂnl(‘, mientras que
BIOPEP-15 reduce la proliferacion microbiana

MODO DE EMPLEO: Agitar antes de usar, Aplicar el
producto sobre la piel limpia una o dos veces al dia en
las zonas afectadas

PRECAUCIONES: Uso externo. Evitar el contacto con
los ojos, si esto ocurre aclarar con agua. Es normal un
ligero escozor en las primeras aplicaciones, durante los
primeros minutos tras su aplicacion. En caso de
irmtacion continuada, debe retirarse el producto y
suspenderse la aplicacion, Antes de la expaosicion al sol
s conveniente el uso de un fotoprotector con alto
factor de proteccion. Mantener fuera del alcance de los
ninos. Conservar a temperatura ambiente, evitando
temperaturas extremas.

Testado dermatologicamente

@ BIRETIX TRI-ACTIVE SPRAY
ANTI-IMPERFEICOES

Cuidado intensivo em formato spray, para uma rapida e
facil aplicacao em zonas extensas do corpo como peito
e castas. Invisivel, de secagem rapida, a sua férmula foi
desenhada para produzir as atividades queratolitica,
purificante e seboreguladora, necessarias para melhorar
as condicoes da pele com tendéncia acneica
Retinsphere Technology® acelera o processo natural de
renovacao celular, os acidos glicdlico e salicilico
exercem uma intensa acio esfoliante e o BIOPEP-15
que reduz a proliferacio dos agentes que agravam as
lesces

MODO DE EMPREGO: Agitar antes de usar Aplicar o
produto na pele limpa uma ou duas vezes por dia nas
zonas afetadas

PRECAUCOES: Uso externo. Evitar o contacto com os
olhos, se ocorrer enxaguar com agua. E normal um
ligeiro ardor nas primeiras aplicagoes, nos primeiros
minutos apos a sua aplicacio. Em caso de irritacio
prolongada, deve retirar-se o produto e suspender a
aplicacao. Antes da exposicio solar & conveniente o
uso de um fotoprotetor com alto fator de protecao
Manter fora do alcance das criancas Conservar a
temperatura ambiente, evitando lemperaturas
extremas.

Testado dermatolof”

Prix Public Maroc
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