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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & 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 2 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 début de traitement.

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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L déclaration de maladie-chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° DS-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed 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

MUPRAS

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

‘O Maladie O))\ UDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule s g Q:O .................. Saociété . ........ LA ................................ Z .....
O Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom : qemff\/;@ ...... [\J [ B 5 MC-E ..........................................
Date de naissance . iﬁoélﬁ ........................................................................................

Adresse -............. ME@M ...........................................................................................

Déclaration de Maladie
N2 M20- 0009852

U Optique Autres

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 SOV Srnansnesessnnneshis il

Nom et prénom du MBIAME . ...........c.eeeemsresersnsseisrisass Bitcssncss fohe faosh visess S5vos S Tobe s ppnmmsst? *i7, AP
Lien de parente :
Nature de la maladie :................ R S S S SRR SRS S e e
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ........ccciomriirirreieemeertaeseinnesea e s e snsnane s e s s asennnes

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

vy

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dunnees p
Faita:. MC/\. .................... éfs%-‘ EQ\/ ..... ZPL.J

Slgnar.ur-e de l'adhérent{e] :..............cc. foeriiniinnanns

Déclaration de maladie NQ MZO'O 9 8 5 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

e W AR sl S O e e
sera nécessa e présenter pour ;
réclamation ultérieure. Nom de 'adhérent(e)

) Total des frais eNgagES :........o.emcececeerrraeanscanses
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dEPOL ........ccccceeeeecenarrniereenssansansanss

“5‘



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

¥ SO

Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en mmquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
e, ES———) R NS Dents | Naturedes | . ..
....... e i Cceefficient
......................................................................................................... Traltees SDInS
S
EXECUTION DES ORDONNANCES DLEFHLENT
Cach ot i P;aamnmen DES TRAVAUX
£ Date Montant de la Facture
“ou'du Fournisseur |
MONTANTS
- DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
IR D DETERMINATION DU CCEFFICIENT
s e g MASTICATONRE
H CCEFFICIENT
; AUXILIAIRES MEDICAUX assaaara | 2143352 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e e
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires gggggi?? ??332223
— |
............................. 8 MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""" Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
OO e
""""" ) DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT X : PR
S DATE DE
‘ L'EXECUTION
J ko |

* Il 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'EXECU




PHAM YASMINA

Mme MOUNDIRI

Docteur en Pharmacie
Lot. 3080 - Hay Yasmina - Ain Chock
Tél. @ . - CASABLANCA

Casablanca, le

M1 R 0N Q. _Nacu d

I DESIGNATION

Quantité Prix Unit
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mais prégelatinisé, acide ster e
QU'EST -CE QUE DOL o orpquement sur oTGONNES oy e
CAS EST-IL UTILISE ? “T
Ce médicament contient df \fidvre
telles que maux de téte, régles
douloureuses. Il peut éga uleurs
de l'arthrose. \l\“ I“‘ ““““l\‘ ‘
Cette présentation est ri &
Lire attentivement la rubric 8001"102006 % :
Pour les enfants de moins N = amol.
Demandez conseil & votr evothyrox® 25 K. 2

Cgmprimés sccables B30 ®

QUELLES SONT L PV: 6,80 DH «f DE

PRENDRE DOLIPRAN

Contre-indications : 8

Ne pas prendre DOLIPRA ..«ti@ dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :
Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jo ité
insuffisante ou de survenue de i ns
|'avis de votre médecin. PPV:14DHOO0

En cas de maladie grave du foi¢ % tre
médecin avant de prendre du pé PER:09/23

Mises en garde : LOT:J2497

En cas de surdosage ou de pv____ A e | ez

immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en |
| contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quoradrenne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).
Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement
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