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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

"  U'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 I'accident est a joindre a la feuille d4
s50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :

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

Rééducation :

= U'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.

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.

. 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
"  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=

Prise en charge 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

a caractere personnel

MUPRAS :
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Autorisation CNDP N° . A-A-215/2019
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Upentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ;-

O Actif

Nom & Prénom : -

Adresse

o ;& (a/[»{é/é C'ﬁ/{/é)%‘l’o‘lal des frais engagés :
——

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :-

Nom et prénom du malade :-%f

Lien de parenté : Lui-méme

ﬁ Conjoint
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur 1‘exactitude des renseignements portés sur la présente déc1arat|on Je déclare
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Slgnature de I'adhér:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
we:| | | 111}
EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATODIRE [
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DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE ARGANE

Angle rue Ibn Attia et rue Adrar, N° 39

R.C 39004 AGAD Patente 48127821
Docteur en Pharmacie & Ph.D en phyto-aromatherap TVA C.N.5.5:2298893
DES Cosmeétologie & dermopharmacie Banque:BP AIT SOUSS
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat Tél 0528 22 76 44 // 0
Le 03/03/2021 FACTURE N°30321
N° ICE : 001218171000046
MOUNIR ZAINABA

i o ] T . ]
3 i | Prix Public de Vente Total | Dont %
| @ Désignation PPV Unitaire | BRUT ! TVA Taux
' | i o l | R |
; 1 DOLIPRANE 1000MG CP EFF 15,80 ' 15,80 1,03 7,00
", - =S ﬁ.:i — e —— ARl e e . e et ——— - IS se—— —— -

1 FEBREDEX/AD BTE8 SACHET 21,00 w 21,00 1,37 7,00
8 I et bi———_—_—— s DR DU .S UyUS | PPy ol "SSP

1 | INONGAN PDE 13,20 ' 13,20 0,86 7,00
|

‘L 80 P
: 3 RO e as A
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ITOTAL T.T.C : 50,00

| NbrAttices | TVA 7% Base : 50,00 | Montant 3,26 TVA 20% Base : Montant

Arrété la pre'senié facture a la somme de :
__ Cinquante dirhams.




® Rhume
o Etat Grippal
o Rhinite Allergique ®

® Rhinopharyngite w
II &

@ Voie Orale

LOT :4473
UT.AV: 10-23
PPV :21DHO0

A24040
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Composition :

PAFACALAMOL ...ocsivrremsrrimssssssssasstonsssssnsenassiasies 1000 mg

EXCIDIENTS GSP--.covcorsissaseassmasisssssissenase pour 1 comprimé effervescent.

Mode et vole d' 1 Vole orale.

Lalsser dissoudre compiétement le comprimé dans un verre d'eau.

Boire iImmédiaternent apres.

Indications : Douleurs et/ou fidvre telles que maux de téte, états

grippaux, douleurs dentalres, courbatures, régles douloureuses.

Reéserve & I'adulte et & Venfant & partir de 15 ans.

Posologle : 1/24 1 comprimé par prise A renouveler sl nécessalre,

Jusqu'a trols comprimés par jour. Respecter un minimum de 4 heures
. entre 2 prises.

Attentlon : Ne pas prendre 2 comprimés 4 la fols
et ne jamals dépasser 4 comprimés par jour
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