RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE P(i)UR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

Reeducation
-

. Le cadre réserve adhérent doit étre diment renseigne

" e cadre reserve au medecin doit étre renseigné par pr lui-mén e notamment |a nature de |a maladie

- 3 validité de feuille de soins est limitée 3 3 s a compter de |la premiere consultatior

» - alable t exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale ins dentaire peciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

e pour tous les actes effectués en série

. accident e declaration precisant les causes et circonstances de dent est a joind A ille de
oin

Pharmacie

- es vignett C ament € 1B it es a raonnance

» Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- a facture ains e copie des T ts des analy ud pte rend € re
ointes a rdonnance medicale pour toute demande de remboursement

. pli confidentiel du médecin prescripteur d 3 Y5 é€ urad ) t em € pa mede ¥
)

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticier nt a joindre a feu 1¢ ‘

entente re 1 SeIgnee ) medecin prescripteur e X ' IV t le deb [ Seance de i
reeducat ‘

’ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a euille dt

Dentaire : |

- |
En cas de protheéses ou de traitement canal iccord prealable renseigr ur la f e d est
bligatoire avant le début de traitement

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins p jemande de remboursement

. a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘

|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. 1 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
o |
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com |

o e en charge peci@mupras.c
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

¢ MUPRAS

& & d’Actions Soggales
’ de Roval Air Maroc

N W21-657952

“— Maladie L:Dentaire

- Cadre rr‘s%\fﬂ‘)ﬂ I'adhérent (e) —
Matricule 6 g Societe

G Actif _J Pensionné(e) L Autre

Nom & prénom - CHVAARA OV A L) WA

Date de naissance

;Optique U Autres

Adresse

Total des

Cadre réserveé au Modocrn/iW - — =
Cachet du medecin R
[ -

AMLT IR~
Date de consultation /
Nom et préenom du malade A\BE
Lien ge parente : Lui-meme B Conjoint ' 7! Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

ractere conf t i

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

:rwg.usrv de la clause relative a la protection des données personnelles
Le% /A/) / [z ;

IVOoIr pr
Fait a:

Signature de I'adhérent(e) :

NN |



tes des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin

I wolt
Actes Actes Ceefficient des Honoraires . ;attestant le Paiement des Actes .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dad » : " |
|

A4 | | nd Important
|l . I . y SOINS DENTAIRES Doty [Netwetlen| o i
}. 1 TraT bosnssn g | Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES j [ _
Date Montant de la Faeture y o
| T A

22 101

i -

% 1 ‘
/é 5’//~ | - -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) =
| Cachet et signature du ? | Designation des Montant ' l
Date [ Y |
Laboratoire et du Radiologue 1 Ceefficients des Honoraires | . |
T T = = 1 == =
\. 1 . | | EX}
‘ — — —
| | S R A ]
| ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S, i 1 [ : ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
| H
| AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre ]T Montant detaille D ! —
du Particien Soins AM PC | Im v ‘ des Honoraires ; .
\ [ | ‘
. ‘ | ' ‘ } RR— f | B

[Creation, remont, adjonction) =

SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE DES STADES

50 RUE AL FOURAT  CASABLANCA RC245509

IF:40436642 CNSS:1776569
Tél: 0522 2549 25

Patente : 35873067 ICE001634052000076

Facture N° 527 634

Le:

23/10/2021

CHAADAOUI AZIZA
‘ FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
PG | DOLIGRIPPE /8SACHETS 1 20.00 20.00
CO | SPASFON COMP 1 27.50 27.50
‘ T3 o G 2 - 47.50
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 47.50

QUARANTE-SEPT DIRHAMS ET CINQUANTE CENTIMES

P

B o
‘ 6l : o2 5
‘ RC :24,:93. Pl ?;38%3067

b of
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Lire la notice avant utilisation.

Composition : phloroglucinol hydraté 80,00 mg quantité correspondant en phloroglucinol
anhydre 62,233 mg, triméthylphloroglucinol 80,000 mg pour un comprimé enrobé.
Excipient(s) qui ont un effet notoire : amidon de blé, saccharose, lactose monohydraté.
Médicament non soumis a prescription médicale.

Précautions particuliéres de conservation :

A conserver a une température ne dépassant pas 30°C,
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Douleurs s_pasmod."ques de l'intestin, des voies biliaires,
de la vessie et de I'utérus.
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Paracétamol - Vitamine C - Maléate de Phéniramine
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