RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR e | ~“MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS @ Mublle do Prévoyunce M23-0026945

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire (J Optique O Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Cadre réservé a I'adhérent (e) |
Matricule -.... AL MN._.... e Societé : ...... Y ¥

[jActif (O Pensionné(e] (O Autre : .
Nom & Prénom :..... C‘ien""—l-i. e X1 eMA Q0.

= Le cadre réservé 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 & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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
s0ins

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

! - I % A" PRGN ’5\1 ....... I frals BNGRGEAE &..mnmnmnms vt
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. L = L} \-\ T BRI IO BIRERN sonumemimcaartusos sl D
Radiologie et Biologie : P : )

9 9 Cadre réservé au Médecin —— —_ —
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre Sl

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

' . ; ; 4 : Cachet du médecin :

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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . -

Lien de parenté :
rééducations
Nature de la maladie :............ccccccceeee.

=  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 O Ao aLc

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : oo z
P p g 8 ° En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....\.....

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lgs pgnsadignements_Ssous-pi corfidentiel B }'ét;t(entxrm dul

s |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ; - <
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés surta présente-déclaration. Je déclare
. . ; ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
Fait &% L A . e
Mo ) Signature de I adherent[e} ...........................................
~
Adresses Mails utiles [

0o 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cabinet Dr. Amal DAMIR
g JLof B9 S0t Balue

Pédiatre
Spécialiste des maladies des Enfants

et b daoliazs|

. |
Nourrissons Nouveai%o%gs - JL’%’_V‘ J&A
Allergologue 8 L

Noumssotﬁ@ﬁEMAliV@Béﬁp?%ﬁP?"ts dacall gl 21l

1C}O Age : 14 mois 5 jours P0|ds 10,30 Kg
1 AMOXIL SUSPENSION 250MG S L/
%0 Prendre 1 cuillére-resalke fvaatite awidiét Jo soir, pendant 7-jours s+ ¢L2 )1
(€0

2- BETASTENE GOUTTE
‘Z, 100 gouttes le matin pendant @r‘; 7
\© ,

3- PEDIAKID TOUX
/](0 36 5 ml, 3 fois par jour pendant 7 j JOUFS

4- SOUFRANE GOUTTE NASALE
(ZA‘ 3 Prendre 1 goutte le matin, a midi et le soir, pendant 7 jours.

5- KETODERM 2% CREME :
Faire 1 application le matin et le soir, pendant 10 jours. !
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Tél: 0522 3357 20-GSM:06 61 09 74 40 - E-mail: damiramal25@hotmail.com




amoxicilline

cuillére(s)-mesure(s) ... Tois par jour a
prendre indifféremment avant, pendant ou aprés les
repas, pendant

Uniquement sur ordonnance

W yea gall il jall plsial

PPY:28,90 DH
LOT:651580
PER:

02-2026

oxicilline (suus forme trihydratée)
pur une cuiliére-mesure de sirop reconstitué soit 5ml.

e 5 ol gl B a1l 35 Rinla obgin Au250 b 3ol

& médicament contient de |'aspartam et des sels de sodium,
prés addition d'eau non gazeuse jusqu'au trait circulaire,

obtient 60ml de sirop recenstitué solt 12 cullléres-mesurej
B 5ml.
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