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

Conditions générales :

*  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®* e 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d§
50ins.

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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'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 effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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-apreés 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 J

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'egard du traitement des donnéey

4 caractere personnel

MULIPRAS :Contra all

Mhiartior

Ren Ahdsllah - Rdme Ftace Ancle Rue Mnahamed Fakir of Rue Allal Ren Ahdsllah

Déclaration de Maladie

" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N° w19-511135
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc uq ég é
mMaladle O Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule : l{" G i
C] Actif @ Pensnonne(e]

Nom & Prénom : SL_-FR lQU ]
Date de naissance : O‘L /0..3 /43—5‘8

Adresse @

Cadre réservé au Médecin

DOptque Oa

“Société : ﬁg M ----- s R R

Cachet du médecin :

Date de consultation S B

Nom et prénom du malade -

Lien de parenté : O Lui-méme _};'-"'

Nature de la maladie s emmegfasmsisnn {{

En cas d'accident préciser les causésgt cy{?}&?ﬂces o 7

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conhdcmi(’i.ﬁt@?mwr les rcri:?gnnmenu sous plconfidentiel a I'atte

médecin conseil de la Mutuelle ¥
F

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnements}dés surjla présente déclaration. Je
avoir pns“e‘qalssance de la clause relative a la protection des donnees per§onnelljs ‘L
Signature de I'adhé nt(e)

fam‘

VOLET ADHERENT

N’ wi19-511135

Déclaration de maladie

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

Matricule :- 11 |}CV

Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :::




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

|

[ 1111111

Ceefficients

f DG MEXIqIE] e
0 e e e
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e
Désignation des Montant

Cachet et signature
du Particien

Montant deétaillé

des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents
Traitées

Nature des

: Ceefficient
Soins

we:l |||

1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

5533412 | 2143358

0000000 | DO000000

0000000 | DO00O000

5533411 11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC



O PHARMACIE AL BOUGHAZ

78 rue du mexique

DR.HAYAT BENKIRANE R.C :114830 Patente:50120417
TVA: C.N.S.5:1547100

Teél :05.39.93.80.17

Le 30/10/2020 [ﬁ'—w— T I;Ac?lﬁmg??{—»ﬁ——_ﬁ—l
N° ICE : 001523332000073 SEFRIOUI NAJAR

N° IF : 18722390
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TOTAL T.T.C : 37,80
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| Nbr Articles [ TVA 7% Base : 37,80 | Montant : 2,47 { TVA 20% Base : (Monranr
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Arrété la présente facture & la somme de :

L Trente Sept DIRHAMS et 80 centimes.
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acéponated’hydrocortisone0,127% \i *‘-Azroa'uudoq{?;ﬁ
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COMPOSITION :

Acéponate d’hydrocortisone. .. . cent vingt-sept milligr —

Excipients : vaseline blanche, bl tns!earatedalummlum paraffme ||qmde pl"Dl.ugnHNX cutina

bw, sulfate de magnésium, eau purifiée. .. o .qsp 100 g

Tube de 30 g contenant 0,0381 g d' aceponate d hydrocumsone

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide pour application locale.

Il est préconisé dans certaines maladies comme I'eczéma, le psoriasis, les allergies cutanées.
Mais votre médecin peut le prescrire dans d'autres cas.

CONTRE-INDIGATIONS :
Ce médicament NE D{]IT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- |ésions ulcérées,
- acné et rosacée,
- maladies infectieuses de la peau d' ongme virale (herpés, zona, varicelle), bactérienne (exemple :
impétigo...), mycosique (diies 4 des champignons microscopiques) et parasitaire.

EN CAS DE DOUTE , IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
E PHARMACIEN.

W‘l



