ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : )
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel 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 a la feuille de soins.
ducation :
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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le debut 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

i [ gLE R Hissrravivni ) S
Signature de Fadhérentla) :.........connnmmnsraacaa
CS‘.. .............................................. e e
VOLET ADHERENT A

Déclaration de maladie N9 M2 1 -t 3 7 4 2 8
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matidbile :
o boca 6 s I [ by b ieohloinng N e
BRI R SRS Nom de I'adhérent(e) :.........ccc.ccovereiisivnnrinnnnns

‘ Total des frais engagés s e M R T
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Batededentn e

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& Actions Sociales
de‘(qyal Air Maroc

(J Maladie

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0037426

() Optique U Autres

Matricule %Z} .............................. 2o ol - B N y?/a/hk(UQQ(L}W

(J Dentaire

O Actif O Pensionné(e) O, Autre:ee.e. e
Nom & Prénom .....c.ccccececcoceeee ﬁ/%]ﬂ&/tl«/ .......................................
Date de NBISSANCE ©.occeiieiieiieiiiieeieiieseeiesaeesessrnaensnnnnnernrarens T
AIIPEBEE Y. ... nosmmmmamensmsnsanmns sssanessiins sinmssoss s i e T T T S S BB T e T e N SR e
T8 ssdmmmmnnannrnmenany Total des frais engages :.......ccoecceeiceecacs B R Dhs
Cadre réservé au Médecin : N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. AT A sasesansannssasmsmnnse

Nom et prénom du MEIAAE ©..... ... e e e e e eeee e et snbaseeeaeeaaenaes Agei......ccccvveeenns
Lien de parentsé : O Luirméme O conjoint (O Enfant
NERIre de 18, MIBIETIAY .. ... cecoecmsremrcsemmenmseseessnmssasshnm e sis e b oSS S SR VS TSP e s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. N e S e S e S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du| .
meédecin conseil de la Mutuelle.

-

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

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “Z~MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER.LES REJETS Mol do Peévojance N? w19-557989
de Roval Air Maroc
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Conditions générales
L

U Maladie U pentaire Uoptique U Autres

| ——— (Cadre réservé a 'adhérent (¢) —mmm@m@8m8m@™ —

Le cadre réservé au meédecin doit renseigne parle p en lui-méme notamment |a nature de maladie O -
. 1 3 mols 3. co : Matricule C,)# II Société
r

La validité de 1a feuille de soins est limitée a ompter de la premiere consultation
= -
s dentaires spéciaux [_} Actif Ij Pensionné(e) LJ Autre v

! { = P . a x "
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques tnnl.i; Nom & Prénom : - 5 f ﬁ RO (18 | ,?/ ,q b C—L-{.-)“ \—«-\__4__5.__&\
L

que pour tous les actes effectués en série 5 C
Y ¥ 'S
N i R .

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chi

*  Encas d’accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille dd Date de naissance o
soin i
C Adresse
ph;’rma‘:%t? ‘ v - »e . Pr—- » . . etesas » . .
- Les vignettes des médicaments doivent étre o pirement jointes aux ordonnances . [ '/{ 4 7 :) 7 o 5?"7
. | . e ¢ : " i i !} S .. Total des frais engageés Dhs
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe | 4

Radiclogie et Biologie :

- Cadre réservé au Médecin I N =)
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre " 3
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par ie medecin conseil de |

Optique

. R Jate de consultat ‘e .
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin Date de consuitation ¥
Réeducation : Nom et prénom du malade

. ;
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté
rééducations
Nature de la maladie

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

Dentaire En cas d'accident préciser les causes et circonstances

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
INS 1 3 3 1 adie aura 1 caracter nf tie - -
obligatoire avant le Jébut de traitement | médecir nseil de la Mutuelle
-

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
' Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
L ©5 s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aradio-a
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données raﬁ.?nnllem ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: . . s /.01 4.2 )A.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de 'adhérent(e) :

—e——

Adresses Mails utiles
Réciamation contact@mupras.corm
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@r

PRAS garantit le respect de fa loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des donnée

Yersonne!




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des § Natures des Nombre et | Montant détaille Cachet et signature du Medecin
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
- |
,,,,,,,,,,,,,,,,, A
e ”
_ EXECUTION DES ORDONNANCES i
Cachet du Phafr*maueu Dete Montant de la Facture i | - el
ou du Fournisseyr - - ] A ‘ ‘
AR s ‘\ Eom :
TY 2 E I ——— e L
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ! )
Cachet et signature du ] Désignation des ; Montant - T T ;i .
: Date i "
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires & = {
| SRR ORI
sesasssasesRaTesaasanan 4 srssnsxarns smsssvenvasel crsasennny “vs avmws anes
§ | : 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
A B N ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
-
™ S TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX : 2| :
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé D | G
du Particien Soins | AM PC IM 1V des Honoraires 7 | o e :
| I R I RN W ;
_____ ; (Creation, remont, adjonction)
,,,,,, . 5 D 3 T
i +
VOLET ADHERENT " ,‘, o - i g
* || 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'EXECUTION
! -




PHARMACIE OULED HRIZ
KAMILI Bouchaib
pharmacien

124, Bd. Med

V - Berrechid - Tél. : 33.73.51

O ESPECES

0 CHEQUE

FACTURE

N°..2311.

pate....\\s...J.10.}.2. D20

O TRAITE

Qte

DESIGNATION

Montant

PATENTE N° 40700577

C.N.S.S.

: 1119701



Gélule
Microgranules

gastro-résistants Oméprazole

Par voie orale

T:Fg245

67; 322

Que contient cette notice 7

1. QU'EST-CE QU'OPRA DEVA 20 mg, gélule gastro-résistante ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? Classe pharmacothérapeutique

Chez les aduites

Chez les enfants

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE OPRA Deva 20 mg, gélule gastro-résistante 7
Ne prenez jamais OPRA Deva 20 mg, gélule gastro-résistante -

Avertissements et précautions



