RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A\l MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0059028

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire 0O Optique () Autres
—EcEig ¥

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné. . i
Cadre réservé a I'adhérent [e) —
Matricule _%/\.g‘ ............. T R o4 .

O Actif (0) Pensionnéle) 2 ‘D Autre :
Nom & Prénom .l(_)ﬁ,l,gil,.v\@

Date de NBISSANCE ©..oveeereereeeeree et ee e ees e eeee e

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= 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.

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

soins. PUOPBBER it it e E i St amn s omanam s e S p Ty e P Y RSP R S e o m e oo BT bop S AR PR SES S St
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tl ¢ cioicnenssnis s aisasiae 1O de8 Trais engagethsJ

Fadinlagip ot Bilogie : Cadre réservé au Médecin

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'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; sk i mesianin

la mutuelle.
Optique : .
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ........... S Lo,
Rééducation : Nom et prénom du MEIBAE @ ... T
= Llentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luivnama [:l Conjoint D Erfaric

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de 18 MaIade : . .......ooorooeoe s
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Affection longue durée ou chronique ] ALD(J) ALC  Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ....veveeeeeeeeeeeeese

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

' " ! . . . : ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat};estfa sur lhpnneur I;xalmtn;ude des; r;l«_anstm'gnemen;s. pu;tésdsur l? présente d:lactarat:on. Je déclare
: 2 : - avoir pris conna ce ause es .
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fa?t ép' 0N elac elative a fa protection Un’:‘:e‘s persnnn/e e /
. ) Signature de I'adhérent(e] :..............................c.........

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT 5
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie M22'0 0 5 902 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

Matricule :

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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FEUILLE DE SOIN N°

DATE DE DEPOT

& d Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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A REMPLIR PAR LADHERENT

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est pri¢ de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
NOM & Télépho Dents Nature ) Coefficient
Prénom CIDRISSI MBARK ... . 8&6&; %3 01.14 SOINS DENTAIRES Traitées des soins Coefficent des travaux
Fonction Matricule Mail
Lretraite 13189
AREM PARLE MEDECIN TRAITANT

NOM & Prénom
du patient :

iDRISSL. SOUMAXYA.......................

Age 28, 06

/2003

T

Nature de la maladie.

'"_fof."fff:fﬁf"ﬁﬁfjfﬁffﬁ_'.':fff.

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

Adhérent O Conjomt

Enfant @

Montant des soins

Début d'execution

Fin d'execution
A —m— —-— .

Dates des actes

Nature des actes

Nombre de,Coefﬁciem

Montant détaillé des Honoraires

kA

4

-

EXECUTION DES oE@}ﬂﬂTﬂ?

40900

eIt

Dates

ANALYS

Montant de la facture

™ /
T/

IES

Dates

ésignation des Coefficients

Montant détaillé des Honoraires

Détermination du coefficient
masticatoire

Coethicient
des travaux

H
25533412 I 21433552
D 00000000 00000000 .
00000000 00000000
35533411 I 114323553
B

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel. thérapeutique, nécessaire ala profession

Meontant des soins

Date du devis

Fin de l'execution

VOLET ADHERENT

AUXILTATRES MEDICAUX

NOM du Patient :

DECLARATION N°

Dates

Nombre

Montant détaillé

AM

PC IM

des Honoraires

w

MATRICULE N°

Date de Dépdt

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

-_--.._...._.-._-_K

Il est entendu que le réglement est conditionné par la

fourniture de tous les justificatifs exigés par la Mutuelle

Durée de validité de cette
feuille est de (3) trois mois
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Composmon . AMM N° : 149DMP/21/NRQ -

500 mg &)
Azithromycine (DC1 ) ......... sz 500 M M’n?.'ii'é"’f‘eﬁ-.w‘nxo-
Excipient q.s 1 comprim

B e il
6"1

Boite de 3 comprimés contenant 1,5 gd" azulhmmycme. ““I| "
Q ol - plimedlfal - Sk sdprinn 80007190097
Laboratoires GALENICA - Casablanca - Maroc
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als s plaadl 1 Jianiw¥l dud o€ g sl iall = Jlotiw¥) pas S¥ls - Slalid Y1
Indications - Contre-indications - Posologie et mode d'emploi : lire notice i
duglo ) e farny Jadosy
Conserver a I'abri de I'humidité
Jlabdl Joliie S ¥
Ne pas laisser a la portée des enfants

Liste | - Uniqguement sur ordonnance

i3 al A ol | e et
Respecter les doses prescrites
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sans dépasser 4 comprimés
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par jour.
de 6 heures entre chaque prise.

+ Enfant de 41 & 50 kg (environ 12 & 15 ans) :

1 comprimé par prise, sans dépasser 6 comprimés par jour.

+ Adulte : 1 comprimé par prise, voire 2 si nécessaire, sans
Respecter un minimum de 4 heures entre chaque prise.

Respecter un minimum
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AmOXII 500mg

amoxicillire

Composition :
Amoxicilline (sous forme de
trihydrate) 500mg
Excipient g.s.p. ........ 1 comprimé
Contient de I'aspartam,
Cet étui contient 12 comprimés
dosés a 500mg, soit 6g
d'amoxicilline.
o el gl 138 5 giny jle 500 (boassS sal
Ayl
Lire attentivement la notice avant
utilisation.
JlaniuaN) i sl 5 2l 1380
Ce medicament peut causer des
allergles
Tenir hors de |a vue et de la
portée des eniants
ka1 (51 pay gt e Vagmy Jaiay
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Uniquement sur crdonnance
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omprimes dispersibles

{==]
A avaler avec Un verre d'eau
e ]
ou

A mettre préalablement
dans un demi verre d'eau
avant ingestion
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AMOXIL 500mg O

12 comprimés dispersibles
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