ECOMMANTI ATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
IVER LES, B"MBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
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 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : 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

7

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

/‘ A
(A b

Déclaration de Maladie

& d’ActionS_ Sociales N D NO M2 1 = WJ r] 5 1 2 3 0
de Royal Air Maroc o2 (\\“ =k .
OMaladie ODentaire (DAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

(JOptique

Mamculea/lgg .......... Société :
O Actif (O Pensionnge) ) APEE s ssmprnampas e s

Nom & Prénom &......ccccceeeeeceenecnenns 2 QR\%&I .............. VL%AJP\EK .................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. o e T, 3

Nom et prériom duimalade .o v R it 2 - JuTs |- e
Lien de parenté : (O Luimeéme (J Enfant
Nature de la maladie :..............ccco...... 200 A l%,ﬂp\ ‘C.*{ .................................

En cas d'accident préciser les caUSESs Bt CIPCONSLANCES © ... oo e e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iat;t.anuon du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Fait @5 Le: oo
Signature de I'adhérent{e) :......................................

Déclaration de maladie Ng M21'051230

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

0 e s} MIBtPICE = e e R
sera nécessaire de le présenter pour toute ¥
SSrnation uitaed : Nom de I'adhérent(e) : s e
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét ................. 2
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=7 MUPRAS/| FSUILLE DE SOIN N° DATE DE DEPOT SOINS ET PROTHESES. DENTAIRES
? g"é"ﬂﬁifnzrfqﬁ’:’fg w Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la natyre des soins. g
S Ryl A Maste Veuillez fournir une facture ' .
AR T Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
NOM & Télépho! Dents Nature - Coefticient
Prénom |... JORISSL. MBARK...........ccccovvvven 86&%0114 SOINS DENTAIRES Traitées des soins Coeflicient des travaux
Fonction Matricule Mail
Lretraité. ... 43189
A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT M d .
NOM & Prénom 17 ” Date de la premlére visite SIRaNL A6 ST
A
du patient : OO‘l ‘6 4 q qﬁe[ ge(M /ﬁfﬂ5
Nature de la maladie. R @ C “\‘{\O it O
T NS Début d'execution
s 3 N
S'agit-il dun accident : Causes et circonstances
Fin d'execution
RELEVE DES FRAIS 8 HONORA
Dates des actes Nature des actes Nombre de Coefficient Montant détaillé des Honoraires O.D.F. Détermination du coefficient Coefhicient
2} %L masticatoire des travaux
S -4 \ 50 O i
. | 25533412 l 21433552
00000000 00000000 .
3 G| Montantd
00000000 00000000 onfant ces soins
EXECUTION DES ORDONNANCES ] 35533411 11433553
Dates Montant de la facture i) J B
. EDe ol €2) (Création, Remont, adjonction) Date du devis
. — Fonctionnel, utique, i ion
e - 2 ) : CS \ @:\“ ( EZ}, i el, thérapeutique, nécessaire a |a professios
b\ . -
| oo 18V Do\ > Fin de | i
NP ANALYSES - RADIOGRAPHIES o prpunce
) Dates Désignation des Coefficients Montant détaillé des Honoraires
b - "
VOLET ADHERENT
AUXILTATRES MEDICAUX NOM du Patient : DECLARATION N°
Dat Nombre Montant détaillé W
ales AM PC IM v des Honoraires

MATRICULE N° Date de Dépot

Montant engage

Nbre de piéces Jointes

Il est entendu que le réglement est conditionné par la
fourniture de tous les justificatifs exigés par la Mutuelle

Durée de validité de cette
feuille est de (3) trois mois
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Médecine Générale . plell la
Echographie 2 Sty sl
DU De Diabétologie & L'université Paris 13 13 pupls deols guys 6 Sandl il )
Ancien Médecin chef au ministére de la santé At 850 Bolaw paaady el
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r{

Mr, Mme, Melle : 'J.\D()V\VSI el ’7/‘/4‘(- o
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Composifion qualitofive et quantifative : Fer 50,00 m
forme de sulfore ferreux desséché (154,530 mg). Acd ]
imé en onhydre| 0,35 mg. Pour un comprimé pelliculé.

ique et contenu : 30 comprimés pelliculés
Indications thércpeutiques : Tardyferon 89 comprimé pelliculé est
indiqué pendont lo grossesse pour prévenir des carences en fer
ef en acide folique lorsque I'climentation ne permet pos
d'apporter une quontité suffisante de ces éléments. Il ne doit pas
&ire ulilisé dons lo prévention primaire des risques d'anomalies
embryonnaires de fermeture du fube neural 1AF?N : spina bifido)
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Mode et voie d'odministration :
orale. Avaler les comprimeés enfiers avec
de |'eau. Ne pas sucer, macher ou
garder le comprimé dans la bouche
A prendre avec un grand verre d'ecu de
préférence avant les repas ou pendant
les repas, en fonction de lo tolérance
digestive. Tenir hors de la portée et de la
vue des enfants. Lire la nofice avant
ufilisation.

Voie

F?% £ égg
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3¢ 6 1180011100620 l W‘EE
2F . TARDYFERON B9 ¥ B
E comprimés pelliculés - s o=
E sk Fer 50 mg / Acide fori:ue 0,350 mg g S8
S n Distribué par € Ph @, 5
L2 8 41, ue Mchaned Ot Commtince 3 3rée
rE 0 Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable Y R 2]
2517 PPV : 51,60 DH % ‘E,_g
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CARDIX"6,25mg
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