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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 i 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.

"  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*®  Laradio-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
O 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 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

Déclaration a?e Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc }\] D

N9 w19-588307

O maladie Opentaire O Optique Oautres
Cadre réservé a Iadhérent (e) !
i e B b s siene.
@' Actif O Pensionne(e) O Autre ;- N
N VIEREN =/ = Wi L >0 O - 1 o B i ¥ = 1D 4 Y 3 .. SO

Date de naissance i g e

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade : Age:

Lien de parenté : O Lui-méme O Enfant

Nature de |a maladie 1 s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

fl
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commumauer es renAmZJ'fi ts sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J/

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

avoir pns conqa sance de la clause relative a la protection des données personnelle
Faita - {\}& '5' ........................... ’ . Le ; -fm ./{ S, [ -2&?.)&?

Signature de I'adhérent(e) : Pt 7

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-588307

£ J.H&muﬁl” S5
Nom de Fadhérent(e) :-ngﬁgiz&f_’

Total des frais engagés :
Date de dépét :

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

Coupon & conserver par 'adhérent(e).
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Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

.................................. e LT

: ; . . 3 ..
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

.................................. - :
.................................. ; ENTA i Dam‘.‘s Natuljedas Ceefficient we:L L1111
.................... s e i) Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S —
MONTANTS
DES SOINS
, S
3
DEBUT
D'EXECUTION
Désignation des
Ceefficients
R
................................. D'EXECUTION
, S
...................................................................................... - ou CENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
28533412 | 21433552 DES TRAVAUX

Cachet et signature Montant détaillé
i : 00000000

du Particien des Honoraires Ssieiia | d1asma
...................... B MOEAETS
................................................... ms MNS

[Création, remont, adjonction)
................................................... £  Thir IO Broseion
.............................................. g DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT £

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




'harmacie DES JARDINS

Sanaa Jabor

. v )
0537011040 %

Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT \L
Facture N° FAC-50116 BENDOURO MOUNA
Date : 09/12/2020 Maroc

FUCIDINE PD 15G POMMADE DERMIQUE 1 39,70 | 39,70
VITA C CO 1000 B10 COMP EFFER PM 1 15,30 ‘ 15,30
Vita C1000°
FEY 1 S0HE
ESP 102083
' [or 09037 E
|
I
I
Total Organisme . 0 DHS
Total Client ‘ 55,00 DHS

55,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-cinq DHS

TP:26100196 RC: 77074 ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGl, RABAT




: ’ - N Fucidine® 2%
; 2 : pommade Tubede15g
Fucidine® 2% pommade  » po ;
attentivement ['intégralité notice avant d'utliser ce médicament. Gardez s
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+ IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
FUCIDINE® 2%, pommade
COMPOSITION QUALITATIVE ( QUANTITATVE

&
~e

Fusidate ge sodium
Excipients q.8.p.

FORME PHARMACEUTIQUE
Pommade, Tube de 15 g.
CLASSE PHARMAGO-
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* ATTENTION | 4 des germes staphylocoques et sireptocoques.
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PRECAUTIONS EMPLOI
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-mmmhmuammmmm e nourrisson.

#Ne pas utiiser I pommade sur les lsions suintantes macéres, macdrées, ni dans les plis, Nl sur les uickres de jambe.
EN CAS DE DOUTE, Emr@mlmmmﬁﬁmmmmm

AFIN D'EVITER D mgmm ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
mkmmmmm L FAUT SIGNALER SUSTEMATIQUEMMENT TOUT AUTRE TRAITEENT EN
Enﬂld nllmhlﬂl-l
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+ COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER §! A
TRICTEMENT A L'ORDONMANCE DE VOTRE MEDECIN.

mnm&mmm

Voie cutande, locale avec ou sans pansement Evitar ['appication couche épaisse.
FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT M':
Lt-wmwmnwmwmu-mm

hml 4 fitre indicatf,
Limiter une
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il taut immédiatement arréter le traitsment et avertic votre médecin.

fonction de I'absorption du 4 travers ka peau, en particuller chez e nourmsson, du fole ne peut #re exclue,
E;:HW.EZA m“f" PHARMACEN TOUT mmwﬁneémmummmm CETTE NOTICE.

* CONSERVATION
umsmmummn‘mwwmumm
MII'IMDEI ambiante.
&lrm
oy température
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VOTRE PHARMAGIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE
- IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL
- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

%mmwAPOLVMED!C
Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien
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