: RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A\ |/ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mumelle de Prevaynnee N° M21-0030997

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (J) Dentaire (J) Optique Autres

Conditions générales :

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

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. i reser‘yz 3 I’%dh{at‘ent (e) . { A N\
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation. Matricule :............... 42 el saaadssiyssseane s SOCIELE : .......... A e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O PenSIDnne[e] ) AU s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom pa /\... l\i\ EWB\ \, ['V\ _________ j _______ ﬁ
que pour tous les actes effectués en série. ri \
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de Date de naissance......A..Q...... k.: """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
| sains. Adresse )t ............ \...«\L..\.’\.LLLC, ‘\c (q )\‘k\.-\_b‘"\Lx .........................
| Pharmacie :

QASA ..... A
dp(ﬁ )«\{{ l@*b ....... Total des frais engages..,..,............CQ.QL}.L.% ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 'Q\ £ \l\.s_r/‘\ ‘3 % Y NAN

| L 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 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 de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ./ """""" S
Rééducation : Nom et prénom dumalade :...........coeeeeeeeeveenvierineeeies e L AGE. oo
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luiméme C] Conjoint [:] Enfant

rééducations.
Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est A . ; ; . .
P p ang: Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

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

»  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

) ) avoir pris conrgissance de la clause relative a la protection des données per‘sunnel\e
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait &:......... @ A < -, TR AB L A B A5 A5 N, (N
=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : .............\.... N
mois.
s
. . I
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras:com
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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J
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......................................................................................................... Important ;
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PHARMACIE CAMILLE
Mme. LEMSEFFER MENJRA Mounia

29, Rue Hassan Souktani - CASABLANCA
Tél.: 0522 27 17 07
ICE : 002831126000060

FACTURE

/ .

Casablanca, le QQ!A’?‘%LB
ml Bemsalon TOMS

/Quantité
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. LOCATOP® 01 % :B CREME 1306 O

S P.P.V:30DH00

Dfsomde 0,1% NS
2 i

B IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Dénomination : LOCATOP® 0,1 %, créme
Composition qualitative / composition quantitative :
Désonide.. ..o midin Solada v 0,1000 g
Vaseline, paraffine liquide, alcool cétylstéarylique et
éther cétostéarylique de macrogol 1000
(EMULGADE 1000 NI), gallate de propyle, édétate
de sodium, acide sorbique, eau purifiée.

Pour 100 g.

Forme pharmaceutique : Créme, tube de 30 g.
Classe pharmaco-thérapeutique :
GLUCOCORTICOIDE TOPIQUE (D: Dermatologie)

B DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est préconisé dans certaines
maladies de peau comme I'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin
peut le prescrire dans d'autres cas.

maLENTION !

uels cas ne pas utiliser ce médicament :
icament ne doit pas étre utilisé dans les cas




