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

Conditions générales :

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
50IiNs.

Pharmacie :

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

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins,

Réeducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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 feuile 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-aprés 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 tous les 6

mois.
L —

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Déclaration de Maladie

M22- 0035307

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

&) Maladie (0 Dentaire D Optique (J Autres
Cadre rés dhérent (e) s

Matricule :............ %ﬂ{a .......................... Société : A@\( A’L—. ..... M\L {\’\ MOC"/ .......

O Actif @\Pensmnné{e] LIRSS o mamnegpssssmsma st

NomM B Prnom :.....ociiiissa ‘J ; :

Date de Naissante . .......cccccccceecniicisaresscsinmanins R O A S T S S O S S AN

Adresse ... et et s

Cadre réservé au Médecin

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ o cavscepe R

Nom et prénom du malade :............cooooiiiiiiinis, R A S O S Y T |
Lien de parenté :
Nature de lamaladie ii....umssiimimnimimssnmimsasses R et

Affection longue durée ou chronigue : () ALD [ J ALC  PatholQQie | .....cccovurueumeereieacieemeceeceeceeeeeeeeas

En cas d'accident préciser BquE%*E‘iﬂ deté' ;i

 e————
ftére confidentiel, communlquer;les.ren eignements sous pli confidentiel & I'attention du

£707-4yM iz ‘ )

J'atteste sur I'honneur r'exac@da des renseignements_p

avoir pris connaissance de | tdus tgquon
Fal b ..ol pgvgaﬁr‘]

Signature de I‘adhérent[e]

Dans le cas ou la maladie aurait nya
médecin conseil de la Mutuelle.

- B . . i 2
s sur la présente déclaration. Je déclare
s ddnnées personnelles.

L Y AE— Y —
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cat;het et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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Pharmacie AL AMINE-TAHA - Bouznika

Dr LAKHDAR Amine-Taha

0537745405
Mosquée Mohammed VI hay essalam , bouznika

. | Facture N° 20230307-860 @y’ hessane mohamed

Date de vente : 07/03/2023 . : bouznika, Maroc
+ Médecin traitant : '

Produit Qte. P.U TVA Total
| TAHOR CO 10MG B28 COMP MV MM & |2 | 79,00 Exonéré (0.00%) 158,00 |
ASPEGIC ST 100MG B20 SACHET - 1 1 21,80 TVA (7.00%) | 21,80
TWYNSTA CO 80MG/5MG B28 COMP 2 267,00 Exonéré (0.00%) | 534,00 4
.'d
' . ¢
| Total HT | 712,37 DHS ?
‘ | |
TVA i 1,43 DHS |
o 7naooes s
Arrété la présente facture a la somme de : sept cent treize DHS et .

quatre-vingts centimes

IF : 14462319 TP :39833042 RC: 3397 ICE:001518529000065
Tel : 0537745405
Adresse : Mosquée Mohammed VI hay essalam , bouznika
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ASPEGIC nourrissons 100mg

DL-Lysine SANOFIvg
Acétylsalicylate de able en sachet-dose
pa T esdingie £

& RBPEGIC 100G
SAGHETS B2p

P.P.V :21DH8p

RCTTTTI TS

86111

pZoe 20-"td
L0032z

o

Ne -

(e Midiamon...,,

I ——— e
th-du?!‘tl'm NOURRISSONS 100 mg. poudre pour solution buval

hMUELS CAS EST-IL UTILISE 7
Emgpam(::ul Vique : AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES.

Ce médiament contient det ¥ ' rhrent 3 la familie des
anti-infammatoires non ster@inine. L aspirine
Laspitine peut étre utilisée pou_}.* o dovleur (antalgiquel. faire baisser la fitvre
antipyrésique] ct/ou diminyey hum

ASPEGIC NOURRISSONS 100 mg. u-mdr?}‘ solution buvable en sachet-dose contient
100 mg d 3spirine. il est utiliss

* €N a5 de douleur etoy fipvre telles que Mg die 1te, états grippaus, douleurs
dentaires ou courbatures;

= dans le traitement de Certaines affections huma,

Ce dasage est Téserve aux NOUMISSONs et aux entants Pesant entre & et 22 kg (soit environ
de 3 mois 3 7 any;

Pour les entants ayant R poids difiérent, il existe TS présentatiofs d aspirine dont
e dosage est Plus adapte. Nhésites p.l;lﬁtlh:l‘derlﬂnw.nuﬂ N ou 3 votre
Pharmacien

2. QUELLES SONT Lg5 A CONY AVANT ASPEGIC

100 mg, poudre Pour sslution buvable ?
Si votre médecin vous a informée) d'une Intalérance 3 cortaing ontacter-le avant
dutiliser ce médicament

Ne prenez jamais ASPEGIC NOURRISSONS Imm;n‘gmmhuﬂem
sachet-dose -
* Si votre enfant est allergique aux subrstances actives ou 3 lun des autses composants
ontenus dans ce médicament, mentionnés dans 13 rubnque &
* i votre enfant et allergique 4 un médicament de a méme farmille que Faspirine (les
anti-inflammatoires non Stéroidiens)
* 5 vous &tes enceinte, § partir du début du Game MO de grossesse (au-dels e 24
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