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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diiment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

2 U'entente 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

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

)d 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

2 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 es
obligatoire avant le début de traitement

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

L]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec @ mupras.com
F P

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéy

a caractére personnel

MUPRAS

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les tj
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Autorisation CND? N”°
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O maladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

NO W21-768229 4 | « o [ &
& d’Actions Sociales \ o9
de Rovyal Air Maroc A s i) \ )

Upentaire C]Optique
— Cadre réservéa l'agiérem{e) e s

Matricule /‘)?7

gﬁ\cnf C} Pensionné(e) D Autre

sk }-Qou NP

Société

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Tél ®690 Q? $5i 9 5 Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade ;. s — sasemmmnassiieris v Ageseee
Lien de parenté D Lui-méme O Conjoint D Enfant
Nature de la maladie

En-cas-d'accident préciser les causes et circonstances :pf ity thut-M

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements SoUS p‘tf:"ﬁd(""!'l" a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur-la-présénte déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a : (T — 4 oo o

Signature de I

hérent(e) :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Méde
attestant le Paiement des Ac

INP :

EXECUTION ORDONNANCES

raf

Cachet du Pharmacien, .
ou du Fournisseup \%*

Date

Montant de la Facture

O _ -
0 YSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signa b Date Désignation des Montant

Laboratoire et du R

ue

Cefficients

des Honoraires

9
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

SN T —
— 1 =

MONTANTE

DES SOINS

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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| code - PR2FRO4

| Version : 01

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE +IALABLE 6
; MOIS 1 . S —
| i Date : 24/05/2022

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :

Matricule : N° CIN:
Adresse : }
Bénéficiaire de soins: - Adhérent  _ Conjoint " Enfant
..~ Partie réservée au médecin traitant
Je soussigne : FH N g Spécialité : Ca VLLLE'E\N,\,‘.‘_.&
N°ICE : i - N° INPE :
Certifie que Mlle, Mme, M. :
Nécessitant un traitetggnf d’une durée : © <3 mois " Entre 3 et 6 mois "{(A vie

A

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement : -

s 1s I : h T | ' ’r v T AL b
o cadas ‘:P c‘k‘\ e s Claesenny G & {s‘ L‘f:ut B A s
W Aee x IR
L
Dont ci-joint ordonnance :
| - 4
Traitement prescrit : e ae w biol
\ # . ® o VEY YA ; : w7

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
o)

Fait a: le / -?‘"._'i"

Cachet et signature du médecin traitant : =~

3 5\“.\

*Cette déclaration est renouveliible une fois
En application de la loi 08-09 relative & la protection des données 4 caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentiglité des informations communiquées

J

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Alial Hen Abdellah ef Bue
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522.22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web

Aohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
swwawihupras.com - Email @ pec@mupras.com
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Zen|;t¥h pharma
Fabriqué et distribué par Zenith Pharma Taglh Sy s ik e
96, Zone Industrielle Tassila, Inezgane, Agadir - Maroc &l }
Dr M. EL BOUHMADI, Pharmacien Responsabie

AMM N° 294/18 DMP/21/NCV

Wi delialt

Stanorm 20 mg

Atarvastatine
30 Comprimas pelliculés

I

6"118000"331582

Composition : Atorvastatine calcique trihydraté ... 21.72 mg
Equivalent a I'atorvastatine 20mg o
Exciplents - 0.5.p, Exciplent a effet notoire lactose. 1459 ¢

A conserver & une température inférieure a -
A utiliser sur prescription medicale.

Pour plus d'information : consultez la notice interne
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
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Stanorm’

Atorvastatine
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Stanorm’ 20 mg

Atorvastatine




CEMEDICAMENT + GROSSESSE |
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Adancor® 10 mg

Adancor®10 mg

Nicorandil

Voie orale

30 comprimés sécables

ADANCOR 10 mg, comprimesécable -Boite de 30
Prix : 72,80 Dhs
Pharmacien Responsable :
Amina Daoudi
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