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

~
Conditions générales :

L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

N 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

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

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 medicale pour toute demande de remboursement

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

n 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 sains

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

-

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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

m
ois )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o]

pec@mupras.com

0 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'égard du traitement des donnéeq
B P ysiq B

a caractere personnel

AUPRAS

Déclaration de Maladie

MUPRAS
)| / L A\
\%) Mutuelle de Prévoyanc

\/ No w19-566309

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc :/ 3 ASy B!
‘3 ) s J
QMaladle U pentaire DOptique UAautres

Cadre réserv 3 herent (e)
Matricule : 7( el Go it
O Actif (J epensionpé(e) . (O Autre ,/.g’,
Nom & Prénom : C%’}'W/\/fh b\ Ll k...
Date de naissance s gy ,\ /i’/”'“
Adresse ;e //é / ’L {'L)"“ (

Tél. [ f"{, "/ '7(/ s LA Total des frais engagés : -
(,

Cadre réservé au Médecin

ffilA
14L/L<:’
HX//L)V

Cachet du medecin :

Date de consultation : - flreesees

Nom et prénom du malade -

'3 Enfant=— -

Lien de parenté : J Lui-méme O Conjoint
Nature de la maladie -
En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur \'exacntude des renseignements portés sur la présente déclaratwon Je déclare

avoir prus conn’ﬁ]ﬁs n uss- relative a la protection des donnees ?nnpi ‘&1( /
Fait a /" Le »~ e / /

Sngnature de Iad erent(e)




Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

NP :
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-,
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Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature du

Désignation des

Dat E2
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AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PH SAWMAAT HASSAN
MR TAIEB BOUZIRI
1 RUE RIAD HASSAN

—

MR GHANNAM MOHAMED HASSAN

RABAT
Taxe Profes. N 25100607
N°R.C. : 129969 N° CNSS: 1565475
N°ID.F.: | N° ICE 001962267000094
Tel ‘ 0537720250 |_—
Fax
Le: 16/01/2021
FACTURE N°: 5864
| Qté Désignation | Prix TVA | Montant
2| ALGANTIL CPS EFFERV.10 14,90 7 29,80
2/ NORMOGASTRYL PM 12,00 T 24,00
2| RINOMICINE SACHETS.10 22,70 7 45,40
2‘VITAC 1000 LAP.10 CPS EFF . 15,30 7 30,60
[TVA 7%: 8.49]  [Total : 129,80

Arrétée la présente Facture a la Somme de .

CENT VINGT NEUF DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS

|
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“morree ALGANTIL

, 200 mg

e 10 comprimés effervescents

_—u%”wnﬂ—mﬂm S -~200 mg >—lm>z.—-—_l O

mxm;&m:ﬁgm.g no_d_u::in::,..nmrm:_ ._o"w_ﬂ..ﬁﬁaw_z Ncc:._m
Cette bolte contient 2,000 g d'ibuproféne.

JUak¥1 Jgliza S Y
Ne pas laisser a la portée des enfants

A. 2
c_L.,,ljcwI_yt_,>ggz,¥:mwo§vb_ 6 "1180007032328
ekl e la J Il - Gl Yaw; .20 - Tt L1 Ao I US| FCH RS | N SN

®
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®oe ! _crb.:
G2y sl m
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INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

- Maux de téte - Douleurs accorr pagnant les syndromes ORL et stomatologiques
Courbatures - Etats grippaux - Douleurs dentaires Affections fébriles
POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION :

Réservé a I'adulte v..w partir de 12 ans)

13 2 comprimés effervescents a 200 mg e
toutes les 6 heures sans dépasser 1200 m, comprimés effervescents
doivent étre dissous dans un verre d'eau, et pris de préférence ay cours des repas.

moz._.x‘m‘_z_u_an_OZm. PRECAUTIONS DEMPLOI, EFFETS INDESIRABLES :
oir notice

Tube a conserver bien fermé 2 Fabri Lgb i) e et il O oY1 Bise,
de la chaleur et de humidité. DA s = i

nitiale, puis 1 comprimé effervescent

ALGANTIL Mimg
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(VITAMINE C)
10 Comprimés effervescents

i 15 35 e ity LY mmine
I A - ¥ e Jlaaia¥ g - S ) -
= Vita C1000%
RESERVE A LADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 15 ANS. 10 Comprimés sfervasce.
POSOLOGIE - INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS - .
MODE D'EMPLOI : Voir notice : _
1

sk 0 93 31 (56 | Sy Lilie g 81 Sy
Tube & conserver bien fermé 4 I'abri de la chaleur et
de 'humidité,

U1 55 g 0450 e Vi Bhiay &1

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

by—ké ol 5110

Vita C1000°

FORMULE : 1 1 el gad) AS )5
Acide ascorbique (Vitamine |5 E— . I 1 (e o) sl S mar
Excipients q.5.p ....1 comprimé effervescent dely S g LIS S 1t
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE: e 5l A g el DL gt
Sodium - Saccharose - Jaune orangé S S YWy ol - 55810 2900l
Velr notice pour plus dinformations o glall g jll 200 sl
Cette boite contient 10 g d'acide ascorbique. s g5l e G f 10 ,le Aol aliaiia G

!ruu,._,E;ml.._...a_.F.u.nr.?r._ rttkk.._.,....__nrk Laprop
_{1.& E!LE:J . H c_.l.niuc.ﬂm..__w_. 21, RUE DES OUDAYA - CASABLANCA - MAROC SCE.EL_.._

Ny e g




(VITAMINE C)
10 Comprimés effervescents
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= Vita C1000%
RESERVE A LADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 15 ANS. 10 Comprimés sfervasce.
POSOLOGIE - INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS - .
MODE D'EMPLOI : Voir notice : _
1

sk 0 93 31 (56 | Sy Lilie g 81 Sy
Tube & conserver bien fermé 4 I'abri de la chaleur et
de 'humidité,

U1 55 g 0450 e Vi Bhiay &1

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

by—ké ol 5110

Vita C1000°

FORMULE : 1 1 el gad) AS )5
Acide ascorbique (Vitamine |5 E— . I 1 (e o) sl S mar
Excipients q.5.p ....1 comprimé effervescent dely S g LIS S 1t
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE: e 5l A g el DL gt
Sodium - Saccharose - Jaune orangé S S YWy ol - 55810 2900l
Velr notice pour plus dinformations o glall g jll 200 sl
Cette boite contient 10 g d'acide ascorbique. s g5l e G f 10 ,le Aol aliaiia G

!ruu,._,E;ml.._...a_.F.u.nr.?r._ rttkk.._.,....__nrk Laprop
_{1.& E!LE:J . H c_.l.niuc.ﬂm..__w_. 21, RUE DES OUDAYA - CASABLANCA - MAROC SCE.EL_.._
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1 & 2 comprimés a faire dissoudre dans un verre d'eau

aprés les repas ou au moment des malaises digestifs. N Onm_.:_uzamm

Lire attentivement la notice, effervescents
JUakY 1 Jylids & o ¥

Ne pas laisser a la portée des enfants

Laboratoires LAPROPHAN S/A. 61118000 9

21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des Laboratoires UPSA (France).
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I$liLa 5 20 g EhLs
> S 0 S0
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! > o
hl:..l.wft
Composition: x indications :
m,_m_w.“.%mw_wow_mcm:mnw__uﬁms + Préconisé dans les douleurs, brlures, aigreurs de
I«d_.onm:cv:om_ujmnm dé sodban anhar l'estomac ou de l'eesophage.
b Excipient gq.s.p. ... .. 1 comprimé effervescent

b ) g Byl el o Jjae Uhie O psY) Badoy

Tube & conserver bien fermé a I'abri de la chaleur et de I'humidité

NORMOGASTRYL

20 comprimés effervescents

UPSA
laboratoires
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