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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

= 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuéds en série.

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sm‘n pli confidentiel) doivent étre
jointes & ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demqandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  U'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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canaldires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement. .

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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. -]

Adresses Mails utiles
0O  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

=)

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 données

a caractére personnel

Angle Rue Mohar

20 45 45 (LG}

MUPRAS :Centre All

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

- Déclaration de Maladie

ZMUPRAS

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

N% w21-821392

@ Maladie O Dentaire C}Optique OAautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) \

Matricule ‘- 42-503 ..... SOCIBLE : e Mﬂ SEC

m Actif U Pensionné(e) C} AR 3 essssrmmnrioamimtmisiin s -

Date de naissance : QS /C’g/ 4 %g 6 /

Adresse (=5 ‘fu;m-rwhz-« Qa,)\:ll,«u R.Qﬁ 2 er h.
D6 RSFLIRE Slele ...

- Total des frais engagés Dhs)
Cadre réservé au Médecin i
Cachet du médecin :
Date de consultation : C?z—/ :LD )’O‘ZE .
Nom et prénom du malade : EE .\..MG

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie : - reemiinn

Eftiel a Fattention du

médecin consell de la Mutuelie
v,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns conngissance de ciause relative a |a protection des données per; nne/f
Fait a = avn—o Le: ? Q- f- 205-»3

Signature de I'adhérent(e) _W




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachat gt signature du Médecin
af giement des Actes

l!‘*-’!’;‘cyl/("'i"!!t

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

~ADIDGRAPHIES ~ -
Cachet et signatur Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Rad  _ue Ceafficients - des Honoraires
e e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M A" des Honoraires

RELEVE DES SRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez jondre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bitan de 'ODF

Traitées

Dents Nature des

Soi Ceefficient
ains

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

AN
O'EXECUTION
) DETERMINATION DU CCEFFICIENT
THESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
- CCEFFCIENT
DES TRAVAUX
I 00000000 | DO00DD00
3 ' 35533411 | 11433553
o . MONTANTS
oM DES SOINS
& Ten @ [Création, remont, adjonction]
iy Fonctionne!, Thérapeutique, nécessaire a |8 profession
L a
o DATE DU
, DEVIS
N
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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SALE le : 02/10/2023

ORDONNANCE

Enf BENZAKI NOUR // 3 ans et 5 Mois

99(% :
| 1) DERMASEPT SPRAY
1 pulvérisation sur les lésions du corps x 2 par jour
A o P Yol 1
2 ) FUCIDINE CREME
1 appl matin et soir pdt 10 jours
66,10 X =132,
| 3 ) ZAMOX SIROP ENFANT
{_j%g?ggosc n° 15.4 x 3 par jour pendant 7 jours
4 ) ALER-Z SIROP .
1/2 cam x 2/ jour pdt 5 jours

‘—'—'_-.—-——-7

Rendez-vous le 06/10/2023 pour controle

@® +212660955353 &, 4212530065818 @ lailatami@gmail.com
A Immeuble Al Mounatazah, Angle avenue Mediouna et Rue Bengrir, Bureau numéro 8, 2éme étage, Bettana Salé
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. - ® %
Fucidine 2% creme
Acide fusidique Tubede 15 g

et =S %02 Ly et g

£15 e gl s 2 (aaa
(N |

Composition |Centésimale | Par tube | i S J e inS

Lyt g aea

Acide tusidique l 29 300 mg ‘
OV PORRR AN PPy P TP TRRRFORY. 3y

Excipients & effet notoire : butylhydroxyanisole, sicool cetylique
et sorbate de potassium.

Aulres Excipients : Glycérol, paraffine liquide (contient dul Jad) SR ol gAY
tout-rac-sipha-tocophérol), polysorbate 60, vaseline (contient du 1009 159 3 £ e gad) HSBB0 Syl (e
tout-rac-alpha . BCide asp| | SRS R s K el 1 B il (g k-8
Vole cutanse

Ne pas laisser & Ia portée des entants

Lire aitentivementla notice avant emplol

Fucidine® 2% creme -

Tube de 15 g

A conserver & température entre
Liste |

118000 120582 Uniquement sur ordonnance médi

e T JPa L




ZAMOX enfant

lnl‘)mg / 12,5 mg par mi

Poudre pour suspension buvable
en flacon
“” ”I | I"” I AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE

|
enfant

18000 041
Poudre pour suspension buvable en flacon
Voie orale

AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE

Composition pour un flacon : —
] espondant &

Amoxicilline trihydratée, quantité

i o | Rapport amoxicilline-
acide clavulanique : 8/1

10Xt

Clavulanate d

@ acide clavulaniqu 25kg
30 kg

60 m/ = 224 doses-graduation

(1 dose =1 kq\

Aprés addition d'eau jusqu'au trait de jauge gravé

sur le flacon, on obtient 60 mi de suspension

soit 224 doses-graduation
Agiter la suspension reconstituée avant emploi

reconstitué
(1 dose = 1 kg)
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