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

bnditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins 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 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 a joindre a la feuille de

soINs.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

pducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 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 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.
die 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. )

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- n57262

() Optique U Autres

ﬁMaladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule k@/’%fvy Société - //{/g/!\f ............... ,iﬁ .......

O Actif J Pensionné(e] O Autre:
Nom & Prénom :............: SA‘IIT("/(,SC.M

Cachet du médecin :

Date de consultation : /’L/’/._/y/szjjﬂ
Nom et prénom du malade :.............. gﬂ%r[/@g.(‘,/{,&:“'\c,’ ............... AGe: v

O Luimeme O ?Dnjoint =)
Nature de la maladie /) F\m,'f"’k‘]?\' _____ -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : )

Lien de parenté :

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

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 données personnelles.

Falb AL connneunaannnaniags I 7 L——— .
Signature de lI'adhérent(e) :........................... SIP——
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé

| Nombre et
' des Honoraires

Cceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

Veulllez joindre les radiogr

Le praticien est prié de précise

aphies en cas de prothéses ou de

bilan de |

™

SOINS DENTAIRES

| Nature des
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées |

Cachet du Phagmacien
ou du Fourqf#seur'

Montant de la Facture

~—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date I Z
| Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

H
\7‘\:;
L ) 4

Q1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS w
DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

M 1V

des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

| =
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession

MONTANTS |'
DES SOINS

DATE DU
DEVIS |

DATE DE |'

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXH
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COMPOSITION : 500 mg de paracétamol pour un comprimé Jyella U1 s s 500 L& g g

d'inten

ela,]

Excipients q.s. pour un comprimé.

douleurs [rEg REQCILES b

Indications : traitement symptomatiqu

sité légére 4 modérée et/ou des s fabriles

Conftre-indications, Mises en garde, Symptomes et
conduite a tenir en cas de surdosage, posolog
ANDOL a portée ni
a la vue des

Excipients a effets notoire : métabisulfite de sodium

: voir natice

n médicament : ne pas laisser &

enfants
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= appmnes PARACETAMOL

Vole orale

Douleurs-Etats fébriles

vV, :
(" Cpmprimés 20X O

| g v oo B COOPER

PHARMA

Fabriqué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri 20110 C:
AMINA DAOUDI : Pharmacien Responsable

/7 SURDOSAGE = DANGER
L2\ Has = badly deys |
Lijlh g8 3 b s aie |Dépasser la dose peut détruire le foie |~
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Posologie :
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Ne pas laisser & la portée des enfants
“Jleriu ¥l pus S¥ e - Slald, X1
aals s gl IJ.II Jomiuwd d i Sy usldall

Indications - Contre-indications -
Posologie et mode d’emploi : lire notice intérieure

Lire notice, En général ;

Adultes et enfants & partir de 15 ans ( 50kg): 124 | comprimé

par prise 4 renouveler toutes les 4 heures sans dépasser 4 g/ jour
= sl ladl - pllio 5%yl o0 - LCUILE wlpasse

wpiall
Laboratoires GALENICA - .1, Ouled Saleh - Casablanca - Maroc

10 comprimés
Voie orale

Rhume
Migraine
Névralgies
Rhumatismes
Maux de dents

Composition:  AMM N°;
Paracétamol ............. .. 1000 mg
lxupunl\ 9S8P 1 comprimé
Excipient i effet notoire ; lactose.,
Boite de 10 comprimés

Dr. Maria MAFTOUH-Pharmacien Responsable

Fievre

Grippe

Lumbago
Douleugs diverses
Douleursdes régles

20%11/DMP/21/NNP

CETAMYL' 1000 mg

Paracétamal

Boite de 10 comprimés PPy«
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA <

Route Sidi Bouzid ~ PP
24000 EL JADIDA g { q
reloia ¥ slowall
Tél: 0523-39-15-28/35/80 Fax: 0523-39-47-51 —rasas . '
INPE: 110001443 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
NTIPP. 343336 .~ N°SEJOUR: 210017988 | FACTURE N° 008817 | - -
o s bR TS FACTURE N° 2105008817 | DATEDENTREE:  11/08/2021 DATE DE SORTIE:  11/08/2021
ASSURE - _ - S R R '
L e —— e e DESTINATAIRE ; %
MALADE :  SAl,Messaoud UF 5002 URGENfS - D sarmeesscud I
NOM JEUNE FILLE N"IMMATCNSS _ |
TIERS PA;Q;VT_f . - - | N°D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE - ]
TIERS PAYANT 2 - - - - |
REF.PC1: REF.PC2: N SE. SOC. ETRANG. | |
e | ‘ | TIERSPAYANT1 | TIERSPAYANT2 | PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX ——n TIERS PAYANT 1 | TIERS PA | ARTD_U E&L_AEE_:\
| CLE | xCOEF  UNITAIRE | % /Dh MONTANT ‘ %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN. | ;7 T Iii ] T ﬁ! ]
CONSULTATION DE GENERALISTE K¢ 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
R _ _ | B I | = = I S | S R . J O
| ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX ' ‘ ,
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER | AMI g 1.00 7.50| 7.50 | | | Y ‘ 0.00 750/
'FOURNITURES MEDICALES T [ | - sse| | T T e00 589
Intervenant: 10000150 RAYYAM YOUNES - TO0TAUX: | _érsgL_ e ] T | 7’)359‘
Arrétée la présente facture a la somme de : |PLAFONDPC : | | ‘ ‘ACOMPTE: l |
QUATRE-VINGT TREIZE DHS ET TRENTE NEUF CENTIMES : ~ i
| REMISE : 0.00 REGLE : 93.39 | ‘AVO.'RJ |
| RESTE DU: 0.00 |
DATE FACTURE - 12/08/2021 EDITEELE : 12/08/2021 PAR: RAMDAN |ACCIDENT DE TRAVAIL - ’ ]
;,SAi R iy - DE POLICE : DATE AT : |
Réglemenr a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA <|
| BANQUE : BMCE LOT ALBOUCHRA 6 RTE MARAKCH - ELJADIDA |
N° compte bancaire : 011 170 0000 08 210 00 60816 58 EL JADIDA |
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