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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

L 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'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 a la 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

o Reéclamation : contact@mupras.com
0o 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 ['égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Ce

~\JZ"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation . ............ oo e s nnrsansa

Lien de parenté : OLuirméme (Jconijoint - (JEnfant
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Affection longue durée ou chronique : () ALD (J ALC ~ Pathologie © ..ocoeceeeeeeeeeiececceee e

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : ........ccceeveeeeeeeennens S S R sassEE
p

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

v,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ren@g,nements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativé afa protecti s donneées personnelles.
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Signature de I'adhérent(e] :
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e e SRR = X 5 [ s L et T .
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Important :
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PHARNAGIE AR MANRQUR ERDAHBI

DR LAMIA OUSSERHIR
DOCTEUR EN PHARMACIE
ICE 000505403000079

?

R.C :40224 Patente:48145480
T.V.A :IF 75768391 C.N.S.S:6554382
Banque:

Tel :0528-22-01-45

Le 03/01/2023 FACTURE N°256967
HADIANI SAIDA
Désignation Quantité PPM Total |
ALLERGO-COMOD CQLLYR 1 57,90 57.90
OXYAL CL 1 65,00 65,00
ANTIBIO-SYNALAR GOUTTES 1 19,40 19,40
BIPRETERAX 10/2.5 CP 1 159,50 159,50
COLTRAX 12 CP 1 4570 45,70
PECTRYL SIROP GM 1 34,70 34,70
KARDEGIC 75MG\30 2 30,70 61,40
LOTEMAX COLLYRE 5 ML 1 112,50 112,50
|
| | |
|
| 1
|
l .
Total = 556,10

Arrété la présente facture a la somme de :
Cing Cent Cinquante Six Dirhams et 10 centimes.
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5 KARDEGIC 75MG'

£ SACHETS B30

; P.P.V :30DH70 . .
e 11117 T

©
moEE AN o
Cas ' ~ % PPV 3UDHTD .
e 22 i
km 10, rou s 1130008061847

Ain Sebad ;
Titulaire de I'AMM : sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat R.P:1 BP2611 - Ain Sebad 20250,
Casablanca - Maroc
Lahcen BOUCHAQUIR, Pharmacien Responsable.
Fabricant : sanofi-aventis Maroc
km 10, route cotiere 111 Quartier industriel Zenata - =
Ain Sebaa 20250 Casablanca - Maroc
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Ne pas utiliser chez la femme enceinte.

75mg

Acétylsalicylate de DL -Lysine

KARDEGIC®

I K ARDEGIC
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STERIFHARMA
ppV : 67,90 DH

~o 4 AMM 60 20 20 DMP/MAJ
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BAUSCH + LOMB

LOTEMAX®

Etabonate de leféprednol
Susplensign.oohtalmique
a0,5% (B mg/mL)

Uit il Sl
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/
Stérile
Sur prescription médicate
exclusivement
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10 ml
+ OXYD®

(OMPTE-GOUTTES, OCULAIRE
SOWTION OPHTALMIQUE
LUBRIFIANAE A BASE
D'ACIDE HYAZURONIQUE ET
D'ELECTROLYTES ESSENTIELS .

RIMA PR & W4

Date
| mdc medical devise

cetification Gmbh
Kriegerstrasse 6, D-70191
Stuttgart
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