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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné. O Maladie O Dentaire O Optique
. ) . . Cadre ré ‘adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. T i: 1_‘\ 1
®  Lavalidité de |3 feuille de soins est fimitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation. ! Matricule ;oW —— Société e I ey
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) D Autre : Sr Sl sl
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Koi & Prdininn- X &‘P\&H \ﬂ 1 mb u_ﬁ]"l
que pour tous les actes effectués en série. O /L O L 4 %MG
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre 4 la feuille dd Date de naissance ;- o S -
soins. Adresse - 3 L\ g = R Me .
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 :

® (3 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.

®  Un pli confidentie! 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 I'opticien sont & joindre a ia 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 & joindre 3 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Autorisationn CNDP N° . A-A-2153/2015

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
% § S
Adresses Mails utiles 1

0 Réclamation
o) Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

pec@mupras.com »
adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
& caractére personnel

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

J

Casablanca 20000 - Teéi. . 05 22 20 45 i’ll 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-695214

~ Dhs
J

pr. BE
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O Lui-méme
Nature de la maladie CAAJLLO(OMe\-&Q

En cas d'acc’dent DféUSef 'es causes et c"—cmstances NNl T e SR e S TR E T PR AR L R SR SIS S A sy SRS

Date de consultation :
Nom et prénom du malade -

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cor
médecin conseil de la Mutuelie

quer les renseignements sous picorfidentiel a l'attention du

7

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donrl 1 qersgn les
Faita : - 1n

smunure dn l’adhﬁmﬂ.) -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-695214

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;=385
Nom de I'adhérent(e) Mmm‘i’ﬁ
Total des frais engagés - M& 10, ﬁ

Date de dépét :

Coupon & conserver par I'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Nombre et
Coefficient

Montant detaille

des Hgnoraires

Cachet et signature du Méadecin
attestant le Paiement des Actgs

deMp T ‘1.4‘~

Ao

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cacﬂ?ﬁﬁiﬂt\fz{y_{qncian
ol du Fournigseur

) LA L

r

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratcien est prg de precser la dent traitée, Facte pratiquaen indigquant la naturg des soins
i

Important ;

Vouillez [oindep los radingraphies en cas de protheses ou de traitement conalaires, ainsi que le bilan de FOOF

SOINS DENTAIRES Danta | Nt des | o 0o
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Cachet,a%ﬁp);mﬁa do- Date Designation des Montant * ol
Laboratoire' u Radiolbgue Cefficients dos Honaralres
. tu Bath ogu B . -
& " FIN
LEXECUTION
[RSERS, SNSS, (SR— i .
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE e
COFFHCIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ] RS THAVALIX
Cachet et signature . Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires o
MUONTANTS
S SNINS
(Création, remont, adjonction) i
Forcvannel Therapeutaue necestars o la prufer-on
S
. DATE 13
Fvis
PN
VOLET ADHERENT N o PSTVS———
B DATE 1)
I LTXEGUTION

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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EFFET NOTOIRE

pour plus dinf
Cette boite gnntiem 4,800 gd'acide
acétylsalicylique

INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS
POSOLOGIE - MODED'EMPLOI =
e

Voie orale

A conserver dune température
n‘excédant pas 30°C et V'abri de
Ihumidité

TENIR HORS DE LA PORTEEET DELA
VUE DES ENFANTS
AMM N° 269/20 dmp
Loprophan
JL99-U

| ABORATOIRES DE PRODUITS PHARMACEUTIQUES
DAFRIQUED

ABLANCA - MAROC

ASKARDIL

Acide acétylsalicylique

30

comprim
dispersibles

Laprophan @t

|

6! 118000

14F56087E210920
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ASKARDIL

Acide acétylsalicylique

160 mg

30

I
I
| comprimes
| dispersibles ai Gusla 5o
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ASKARDIL 160 mg
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EXCIPIENT A EFFET NOTOIRE : A

Cette boite contient 4,800 g d'acide
acétylsalicylique

INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS
POSOLOGIE - MODE D'EMPLOI :
Voir notice

Voie orale

A conserver A une température
nexcédant pas 30°C et a I'abri de
Fhumidité

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA
VUE DES ENFANTS

AMM N° 269/20 dmp
Laprophan
UL_99-U

ABORATOIRES DE PRODUITS PHARMACEUTIQUES.

DAFRIQUE DU NORD
21, RUE DES QUDAYA - CASABLANCA - MAROC

ASKARDIL

Acide acétylsalicylique

160 mg
30

comprimés
dispersibles

Laprophan§®

U 515

As s 3 30 3la160

ASKARDIL 160 mg

;ll |H ll\ |

240914F56087E210920




LOT 2222581
EXP 06 2026
PPV 8810DH
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Tableau A (Liste I)
(1 das3B) | Jguor
Uniquement sur ordonnance.
o oy wrgan V] Sy ¥
Ne laisser ni 4 la vue ni & la portée des enfants.
JUbY Jgliza g Digy o6 1 elgll Jadow

Lagds
g) othema

Fabriqué et distribué par les laboratoires SOTHEMA
B0 ks mmonn

(LT

ZYLORIC 200 mg O
AL 83 DUPZINTT

AMM. N° 82 DUPr

SOTHEMABOUSKOURA  Nemboursabie AMO

AN




Tableau A (Liste I)
(1 datld) | Jguo
Unlquemem sur ordonnance.
e ddog rgan V| s ¥
Ne laisser ni a la vue ni a la portée des enfants.
ALY Jgliza g Dojy 36 ey slgl) Badoy

()othema

Fabriqué et distribué par les laboratoires SOTHEMA
B.P. N*1, 27182 Bouskoura - Maroc
Sous licence des laboratoires ASPEN PHARMA TRADING LIMITED

© aspen

saYH!'lMIBﬂUS'(IOIIIRAI I“I-Iul"‘

6118000022244



Tableau A (Liste )
(1 Le38) 1 Jgus
Uniquement sur ordonnancae.
Aol dhog wargasy V] Uy ¥
Ne lalsser ni & la vue ni & la portée des enfants.
ALY Jgliza 5 453) oo laums slg ) Sadon

\ R
‘)o}heﬁ;
Fabriqué et disiBug par les laboratoires SOTHEMA
* o AN 97182 Reuskoura - Maroc

QI

ZYLORIC 200 mg (}

Bofle da 28 comprimés
AMM N 82 DI 1T 0
SOTHEMA BOUSKOURA  emboursable AM

JTE

6118000022244




Tableau A(Llsta 1)
(T ZesB) 1 Jguzr
Uniqucmenl sur ordonn:nca
e diog rgan V| Upas ¥
Ne laisser ni 4 |a vue ni & la portée des enfants.
ALY Jsliza g D) 08 sy elgall Jaidoy

| ST
* dothema
Fabriqué et distribué par les laboratoires SOTHEMA
B.P. N*1, 27182 Bouskoura - Maroc
Sous licence des laboratairas ASPEN PHARMA TRANING | IMITED

(IR

EYLPRlC 200 mg

AMM N E2 DMPZINTT
SOTHEMA BOUSKOURA  1\BMDOUrsabls AMO

6118000022244
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