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

Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 |'adhérent doit étre d0ment renseigné.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée @ 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a4a feuille de soins.

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.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS 2 Allal Ben Abdellah

: Centre Alla Abdellah -

Quartier de 'Horloge

> Angle Rue Mohamed Fakir

20000 20 45 45 [LG] - Fax

Casablanca

==

PR4FROS5/Ve,/20-10-2023

A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

" MUPRAS

Déclaration de Maladie
QGD \
Mutuelle de Prév :
g 4.8 hetions Saciales

0 de Royal Air Maroc M23_ NQ “037789
O Maladie (O Dentaire 193820 O Optique

Cadre reser‘\:f al adherent (e)

—_—

Matricule :.......... AN LN

() Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

FA N =TT RSSO

Tl e, Total des frais engages :.....cccccceveeeeeevieannns SRR Dhs
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la_présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause felative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condltlems générales :

Le cadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois i compter de la premiére consultation.

Uentente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre 2 la feuille dd
soins.
Pharmacie :

®  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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 i3 feuille de soins.

Rééducation :
-

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. =

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

En ctas 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 jointada feuille de soins pour toute demande de remboursement.

b.a ragii_mabﬂs S0ins ﬂ\é‘mgatwe en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

* Ta déclaration de n;alad‘n chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
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Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plitonfidentie! & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Cachet et signature du Médecin
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent trartée, I'acte praugué en indiquant la nature des scins

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

Dents | Naturs des L ANEEREEREEER
Treitbes | Soine | Covfficlent
CLEFFICENT
DES TRAVALIX
A C—
MONTANTS
DES SOINS
Koo oo )
T ——
DEBUT
DEXECUTION
Nopimiiiimmiissmsstienriad?.
e
HN
DEXECUTION
P SRR R
MASTICRTOIRE! ¥ 3353 ¥ e
wl CUe2 | 577, pGEEFFICIENT
, | DESTFRAVALIX
DPes et
ey
T ——
o DES SOINS
{Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnal, Thérapeutoue, nécessare 4 B profesaon
G e,
DATE DU
DEVIS
| S ———
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

y




CABINET DE DERMATOLOGIE

-

Dr. Thami BENHAYOUN SADAFI

Spécialiste des Maladies de la Peau ,du Cuir Chevelu
et des Maladies Sexuellement Tra® n issibles(M.S.T)
Puvathérapie ’
Diplémé des Hopitaux des Armées de Paris
Ex-Maitre Assistant au C.H.U lbn Sina
Expert auprés des Tribunaux
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Composition :

L
| Nopssavalor |

Tube de 30g contenant 15 mg de Bétaméthasone sous forme de dipropionate et 900mg d'acide salicylique Oo:mm?.mq m |'abri de la chaleur
Usage externe

Bétaméthasone(sous forme de diproplonate)......0 owm
4 % g
100g

, Contre-indi damplol et mode d'emploi : voir notice intérlaure Tableau A (liste I)
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Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable 6"118000"091561

| mE:o&:m ,

Pommade Voie cutanée

Bétaméthasone (dipropionate)
et acide salicylique
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