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

sonditions générales :

= Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
c'lue pour tous les actes effectués en série.

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 8 joindre a la feuille de
sDINs.

*harmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Jptique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

lééducation :

»  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins

Jentaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

v La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

+  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

' Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel
'UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-(Q0009457
[Q/Maladie (D Dentaire (J) Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... B Y. S § G Société ;... — ]zf\ﬂ ..........................................

() Actif B/F‘ensionné[e]
Nom & Prénom : .___f___.'_}.’/‘_’.\__"_‘.'l,'.‘.l..fe’.,u,....A?—)(—i?l.@gmk&@éte de naissance :... 2.4 @5 VSN

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eceeeeeeeeeifonnnnn.

Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractérd confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a8 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

S

{'honneur l'exactitude dgs renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris naissance de la clause relative a la protection des données pergonneligs: 2 “} .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant [ |
. Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
............................................................................................. | FIN
.............................................................................. D'EXECUTION ‘
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
=) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S -
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™\ e
AUXILIAIRES MEDICAUX 3 UESTamwatl |
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du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires s
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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site : www. mupras com [/ mail : reclame tlonC'mupra( com // phone : 0522-22-78-14 ou 05?2 22-78-15 / fax : 0522-22-78- 18
Adresse : 6éme -:age, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rug Heintz) - Casablanca




PHARMACIE NADOR DE CASABLANCA
LAHLOU ABDELALI
3 RUE DE L'HERAULT POLO CASA

| MR HAMMOU ABDELOUAHED

CASABLANCA _
Taxe Profes. N°: 33500003 S
N?R.C. : 366307 N®CNSS: 2068329
N°ID.F.: 20719901 N®ICE 001837763000070
Tel : 022280576 I—
Fax
Le: 22/01/2020
] FACTURE N°: 5217120
Qe Désignation ~ Prix  TVA  Montant
1 ASPEGIC 100 20 SACHETS 21,80 7 21,80
1 TRITAZIDE 5 MG/25MG/28 CP 107,50 107,50|
TVA 7%: ] 143 Total: 129,30

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CENT VINGT NEUF DIRHAMS ET TRENTE CTS

HAKMACIE NADOR
LAHE ; 2lali
3. Rue I'Hérault Ay, Nadir-Pole

lanca. Tél: 0522 20 05 78
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SPEGIC’NOURRISSONS 100m;

étylsalicylate de DL-Lysine
udre paur solution buvable en sachet-dose
SANOFI uj

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a/ Dénomination : ASPEGIC NOURRISSONS, 100 mg,
b/ Composition : Acétylsalicylate de DL-lysine ... 180,00 mg
(quantité correspondante en acide acétylsalicylique ... 100 mg)
Exciplents : glycine, ardme mandarine {contenant du lactose, fus
d'orange, huile esse
un sachet-dose 6mg
¢/ Forme p'harmacnutiquz €1 présentation -
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ANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT [Indications
rapeutiques)
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T Tritazide® Smw/2sm

Ramipril / Hydrochlorothiazide

- sanofi aventi

rement remise 4 jour, il convient

nent avant d'utiliser une

drochl hi
m lotothiazide
Exciprent Cellulose  microcrstalline,  hypramellose

don de mais prégelatinisé, stéaryl lumarate sodique

Pl[l[lﬂl‘lf‘!
Classe pharmaco-thérapeulique - médicaments agissant st
le sys | mi rénine-angiotensine (¢ systéme cardio
Irita est une combinaison de ramipril, un inhibiteur ¢
Fenzyme de conversion de I'angiotensine (IEC |
longue durée d'action 1 d'hydrochlorotl
principe actif du groupe des diuréliques
faunricant  Veverbtion urinaire. La_ prise
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