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PRAS Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR _
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS P bl de Prévoyance N& w21-729077
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de Royal Air Maroc

-

Conditions générales O " O 0 O
Le cadve réservé 3 Fadhérent dolt Btre dOment renseigné Maladie -/ Dentaire Opthue “ Autres

i . . o Cadre réservé a adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ? K L ' f/
® Matricule ;e R e o Societé

La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consuftation

= LU'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meéd chirurgicale, soins dentaires spéciaux Actif } Pz“'nxlz,‘sm“sf
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ortho peédiques ains z 41} ﬁ@ L/ ( } ; U 5/4 D
P t ( F S U did i Nom & Prénom : - '
que pour tous les actes effectués en série / ! o 4 ﬁ 5’
®  Encas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de F'accident est 4 joindre a la feuille dé Date de naissance / ‘ : g
‘ %
| / / ’
SOINS } ., Yy
oINS ! Adresse ‘ / f /‘\\ C” N>
Pharmacie . . ‘ ) ./\.\.
» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances & g 6 2 2 f 4&9 [p 2 v \
- - — Total des frais engagés . remren Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharm

joit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- =] — Cadre réservé au Médecin ~—————— e
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre s i b’
~ |
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~ |
\n Cachet du médecin | |
. chet du médecir | |
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an: s ou radios peut demandge par le medecin conseil de | : ) ) |
| b | |
s mutuelle | <« L I L J
Optique : <
{ e
Date de consultation :
" ardonnance du médecin prescripteur et 1a f re de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins | o (e consurianon /
Rééducation : [ Nom et prénom du malade v s e . : . Age
- I .
srealable renseignée medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ™ s ™ {
" ! y ; ’ Lien de parenté L Lui-méme } Conjoin fant
" Nature de la maladie :

sement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

Autorisation CNDP N°

L § . 4 Ia Fass A < o
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es .
. ns le cas ol la maladie aurait un caractere confidentie
obligatoire avant le début de traitement de iz Mutuelle
» La facture d £tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement | a
w

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

' " W |
Jatteste sur I'honneur 'exactitude des rﬁm:--np,npmeh'h - r E (.aratmn Ve déclare |
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la pro des ﬁr\m, 8 ri'hﬁj el

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt & o aiias : B L 1 LB V4

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignge ar le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I adherent{e) = TR iy .
mais
Adresses Mails utiles ;
o Réclamation contact@mupras.com |
] Prise en charge pec@mupras.com i
o Adhésion et changement de statut adhes:on@ mupras.corr i
BAUPRAS garantit le rx tdeial 09-08 relative 3 ka pr nnes physiques a I'égard d ”"'i
é
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . ‘ | . ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaille Cachet et signature du Médecin r &5 dont trat . 2ih B0 indicnant |a nat
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes

g praucien sst | 2 O pre e e Of 3ICU FJUL

N P —— W, — T 2. Important
.. ; thése:
1 - Dents | Nature des | INP: | i
""""""""""""""""""""" st SOINS DENTAIRES | e | Coefficient
...................................... ! RO T e : - - Traitées | Soins |
[ o =
\
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<6%  EXECUTION DES ORDONNANCES - T |
Cachet du-Pharmgoien .

Cate Montant de la Facture H
By du Fournitsedy A

RUfsciet 9852

22 2 = . Y
_ - ANALYSES - BADIOGRAPHIES : i

: Cachet et sig sture du | Date : Désignation des Montant v S T S EE—
B Laboratoire et du Radiologue | | Coafficients des Honoraires .
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| onE . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o I WO —— 7 s e S ___,‘ PROT sl MASTICATOIRE

H

AUXILIAIRES MEDICAUX ' ] 5
Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé | e i eSO C
du Particien | Soins AM PC M | IV des Honoraires | :
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sl . :
3 : X [Creation, remont, adjonction) S .
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




A-' ‘ Docteur NADIA SAADI

Saraw dyali dygiSall

J Chirurgien Dentfiste
%V
Casablanca, le i@/@g/lj\“
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52, Rue Socrate 1°" Etage Appt.N° 1 Madrif Extention - Casablanca
Tél.: 05 22 25 32 78 - E-mail : cabinet.drsaadinadia@gmail.com




POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION AMM N° 1379 DMP/21/NNP
Adulte : 2 @ 3 comprimés par jour.
INDICATIONS, MISES EN GARDE SPECIALES
Se reporter a la notice intérieure.
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15 C?mprimés sécables
\ 1

BISPIRAZOLE'

Spiramycine 1,5 MUI et Métronidazole 250 mg

Voie Qrale b DOttUsa
it
COMPOSITION BISPIRAZOLE
Spiramycine ....................... 1 500 000 U.| Sy VAl il o
Métronidazole ..................... 250 mg 15 Comprimés sécables |
Excipients .............. s §.5.p 1 cOmprimé sécable H”Il “l IH I |I)I “I“
6118000040934
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