RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ MUPR AS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER.LES REJETS Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné DéCIHr‘ation de Maladie : NQ Plg_ 0021929

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

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation ﬂ Maladie Ll Dentaire E}Optique C]Autres
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a 'adhérent (e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Metriciila <. ... % 340 _______________________________ SOGIELS * oo, (MT
que pour tous les actes effectués en série
B Actif () Pensionné(e] T - G T

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

Nom & Prénom : CH:*\O\\’QA‘ MUSTAT YA . Date de naissance ... 23 M .. ASFI\W

soins.

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tel. - 04:.(,3 2.:" 5% Lo

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement )
Cachet du médecin :

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

la mutuelie.

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.

ucation :

Nom et prénom du malade : ,&\%m__\\;\.é;éb.. .

! : : 5 igé : des s S
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début éances de Lien de parenté : D L,w_méme Wi,

eéducations.

Nature de la maladie : \..*.Ei...d\.zm_ ‘E\..S'L

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

En cas d'accident préciser les causeset mroorjstances
N

ire :

as de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
c P = P d Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdsnpekc;oqf‘r@mquer les rgnseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle S ;—«‘

igatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . ) P A ) )
J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements pbrtés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données Personnelles
et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: Lol LE \.\/Q_C:. j\%
éclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatur‘e de I'adhérent(e] :

adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

esses Mails utiles
ation : contact@mupras.com

n charge : pec®mupras.com

on et changement de statut adhesion@mupras.com
rantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données |
rsonnel |
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \

et 3 B

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si§pature du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES ' .

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

M

ontant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
9
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

‘

>

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODf
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1 I\"‘Appt' er 3 fois par jour pendant 2 mois

CABINET DE DERMATOLOGIE MEDICALE & ESTHETIQUE

Dr. NADA SRIFI g&._lﬂ‘ LS'L.‘ .=
Dermatologue - vénéreologue Al g agalall L@l pall Ak
CHIRURGIE - ESTHETIQUE - LASERS Seaadl) - 5l - alad) da)
Ancien Médecin a I'hopital universitaire suissi-rabat daly Il e gl aSas Al Agula
Ancien Médecin des hopitaux de paris L = sl il .,;5_;_,1_,_,, danle
Membre de Ia société européene de dermatologie il oy e
et de vénéréologie Aal) el 235,331 43098V 5 giae

Diplémée en : D d potnn e dlals
Dermatologie pédiatrique ( Nice - France ) L i gard ) JbSU Lalall al 5
Lasers Dermatologie ( Bordeau - France) ( by )L.....' + j\t&
Techniques d'injection et de comblement L (- 53,000 ) -"_ =
Esthétique du Visage ( Paris - France) (Ll ) 4a gl Liandll o gl

ORDONNANCE 23/04/2019

Casablanca le:
S— Madame FARISS ASMAA /

Nom, Prenom : — ,
3096 m 0"

1) CAMOMILLA BLU GEL SURGRAS VISAGE \~ n By

.u.u R C "
(‘:LEN]DERM CREME / TUBE 30G III ” ll

1 application par jour le soir pendant 1semaine sur les taches de la paupiere et du front, puis 1 soir

%ndam 1 mois

Laver le visage 2 fois par jour, a rincer

3 )\ SESDERMA K-VIT SERUM

1 goutte sur les 2 contours de 'oeil le soir pendant 1 soir sur 2 pendant 1 mois ( & debuter dans une
semaine)

4) MELAWHITE CREME - -

App[ig(lucr matin et soir sur le visage pendant 3 mois

5) NOVEXPERT DOUCEUR HYDRO-BIOTIQUE CREME

6') 'HELIOCARE ECRAN MINERAL
Appliquer toutes les 2H lors de l'exposition solaire ( bien agtler)

f

Bd El Qods (Angle Bd, Dakhla), Résidence les Rosiers, Imm.1, Appt 124, 2* étage Ain Chock, Casablanca, (en face de I'école Majorelle)
( Jijsales o ‘-LJ ) el Hlall 33N e 6q-lL‘l-" Guldall <124 455 o1 5 e s.)JJ_’!] Lﬁ"(mhn t)l..:. :QJL}) uﬂ.—l“ t)'l..:

Gsm: 06 39 57 74 70 - Tél | Fax: 05 22 87 57 18 - E-mail: nadasrifi@gmail.com =
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ORDONNANCE 30/05/2019

Casablanca le:.

Patient(e) Madame FARISS ASMAA

Nom, Prenom :

1) URELIA 50 CREME

Appliquer le soir sur le durillon du pied pendant 2 mois

2) HERBACIN CREME MAINS UNSCENTED

Appliquer sur les mains toutes les 2H

Bd El Qods (Angle Bd, Dakhla), Résidence les Rosiers, Imm.1, Appt 124, 2*™ étage Ain Chock, Casablanca, (en face de I'école Majorelle)
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