RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
L TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre dment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 meédicale 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. ‘
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Paour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois.
S

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
-actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

\lZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
, N° P19--C031191
de Royal Air Maroc

R Maladie ODentaire OOptique (A D L6 OAutres
Cadre réservé a I'adhérent () n
Matricule ,)\3]-\\{
O Actif /@’ Pensionné(e)
Nom & Prénom j/’S‘\}AT! ........ \r ATiF/dr .........................................................................
Date de naissance l%l/l ........ qu{ .....................................................................................

Adresse S/QJ{:(‘DU{&.: ..... Rﬂrk{%_’i(” ........ MTBTO»{LHASSA(/

Tél.: OQGA/{SEE%L Total des frais engagés Uq\"{’-‘ Dhs

IO = (o[- - = 1 RS

Cadre réservé au Médecin ] \2\“ :\“L\n‘ ‘

i . "//r - ] 0 o

Cachet du médecin : i ”‘J- Y] k—&—“—
f C; '

.
Date de CoNSUELION : .........c.../eveeeeeeeesfoeeeeeereeeeerenn, ‘ P 2020

Nom et prénom dumalade ©...........ooooovoeeeeeeeeeeeeeeeeeees . SR O S T Age...........
Lien de parenté : () Luiméme fj—Eq;Tn

) - ) —
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANCES : .........ceeeueeeereeeeieeeeeeeeeeeeeneeeeeseeeeeeaeeeensneeesneennns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

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

(21, - T .. Le: i
Signature de I'adhérent(e) :

Déclaration de maladie \© P19-031191

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute i g

sera ire r pour > ;
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D;t::edes Nm.::rs:ges zur:;r_e e: I:Iont:nt détaillé C;:h:: e: Isignevlture ':';Mé:‘i:;" Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
s ctes cefficien es Honoraires | attestant le Paiement des s
S TR | —— Important : = .
................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
................................................ Dents | Naturedes | o oot
......................................................................................................... Traitées Soins
PE—_
CCEFFICIENT
= Ll DES TRAVAUX
Cachetdu Pha_rmac:en Date Montant de la Facture H —
ou du Fournissey R ik
3 % l'. 3
--------- 4 L) ‘o 4 —_—
........................ SATRWS, MONTANTS
gad s | Fhl DES SOINS
®) Q) SO
8(¥) (v) 8
. ® @ ]
e | gl DEBUT
* QS D DEXE
SR e, _ ; ANy ok CUTION
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant 3 22 3 B
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
]
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
el o il 25533412 | 21433552 HES TRAVALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ' |
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires A0O00000 | 80000000
35533411 | 11433553
................................................... B8 MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
--------------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT <
o DATE DE
o0 L'EXECUTION
* Il 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 L'EXE




"
“iARMAETE BEN « m Facture

U fi2uCnetiah, Hassah-Rabat Le A7) ¢ €)%,
INPE . T :
Client?jﬂ??\?mﬂ WY Lot e W el 1

\
(Quantité‘ Désignation Prix | Total
.

~

i CQ‘u—*Q/r—’ § s % /U;?u \—(’)’rl’:
b e
el

=

uwﬁ
J/g = E “AR1
. \ 'sa’n-Rﬂba
PHA TS 30
e 0, ot
Teld . 1020 qu’L('
]

NP




it mldaihrta il D) Conserver le tube bien fermé & I'abr de la chaleur

PARACETAMOL
16 comprimés effervescents

AN

6'112000"040354

et de I"humidite

OOl 40
82, A des Casuainas - Kin Seblla - Casablanca

5. Bachouch - Pharmacien Responsable

Doliprane

500 mg

PARACETAMOL

DOULEURS ET FIEVRE

COMPOSITION :
Paracétamal -
Exciplents .............
INDICATIONS :
Douleurs et/ou figvre telles que maux de téte, &tats grippaux. douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses.

Réserveé a I'adulte et a I'enfant a partir de 27 kg (soit environ A partir de 8 ans)
POSOLOGIE :

Lire attentivement la notice.

VOIE ET MODE D’ADMINISTRATION H

Vole orale.

Laisser dissoudre complétement e comprimé dans un verre d'eau.

Boire immédiatement apres

- . 500 mg
e - unmﬂ;ﬂu«:gam%?«uﬂnq

NE LAISSER NI A LA PORTEE, NI A LA VUE DES ENFANTS,

AMM N°746/15 DMP/21/NRQ

16 comprimés effervescents

Adulte et enfant
& partir de 27 kg

Adulte et enfant
a partir de 27 kg

JLiki¥ g LSy
&LS 27 o fglas)
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