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

tions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment 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 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
S0INs.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie 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
pli confidentiel du médecin pfescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
tuelle i

que:

L'ordonnance du médecin préSerigteur eta fdctiiee delopticien sont a joindre & la feuille de sains

ducation : /

L'entente preéalable r‘e;nsé‘agﬂée par le medecir; prescripteur est/exigée avant le début des séances de

rééducations {

Pour le remboursement, la Tasturd’etgetalendoérdes séanges effectuées sont a joindre a la feuille de soins

taire :

S Best

En cas de prothéses ou de traitement canal®ireS, #&Ctord 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecir r et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AAS

MUPRAS garantit le respec

du tratement des donnees

aractere personneil

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

() Maladie

“MUPRAS

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

() Dentaire

Déclaration de Maladie

N° M21-

() Optique

0026549

A A < (OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule ;. LELR N

O Actif F’ensno?’:é[e :

Nom & Prénom :......5

Date de naissance O%D .................

.. Sociéte : MM

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

fNom et prénom du malade

n

s le cas ou la maladie au

meédecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté : (O Luirméme () Conjoint
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |es causes et circonstances | .................. s A SR A AR o

t un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

-

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 donnees personnelles.

U r I 7 AR

‘Le:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

a

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

Veuillez joindre les radiographie& en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

_
EXECUTION DES ORDONNANCES R
% Cachet du Pharmacien d
S e X— Date Montant de la Facture
' YN EAEYSP) U G =
N
- ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Doty [ Nawro0ed | o ontere
Traitées Soins
CCEFFICIENT |'
— DES TRAVAUX
| MONTANTS |
! DESSONS |
| | |
ik | |
| | DEBUT |
- D'EXECUTION
| | 1
| |
| FIN
! DEXECUTION |
| ,
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——

(Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS i

DATE DU '
DEVIS '
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU|




PHARMACIE JACARANDA

" t N1BIS RUE ELGARA BD mY SLIMANE AIN SEBAA

R.C 422210 Patente 30702604

DR AMAL HASSANI TV.A C NS S 4744662
Tél 0522 67 30 06

Le 31/07/2021 FACTURE N°73110

N® ICE : 001575444000034

CHAFI
N® IF - 18745688
ICE N°:
ate Désignation PPV Unitaire s B o
1 FUCIDINE PD 15G 39,70 39,70 2,60 7,00
i)
1
i - i B TOTALTTC e 39,70
Nbr Articles TVA 7% Base - 39,70 | Montant 2,60 TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somim_e de: o )
Trente Neuf DIRHAMS et 70 centimes,




2 et ey

Fucidine® 20 ¢5oausi™ 2%

Veulllez lire attentivement |'intégrall o L Gardez cette notice, vous pourtiez avoir besoinde i lire
nouveau. Si vous avez d'autres ques rmacien. Ce médcament vous 3 6% personneliement prescrit,
ne la donnez & personne d'autre. Wt - nte les mémes sy Qque VOUS.

+ IDENTIFICATION DU MEDICAMENT > (A
DENOMINATION pre?
FUCIDINE® 2%, pommade o |

COMPOSITION QUALITATIVE / QUANTIT: ’

[ composmon \ Par e 64 159
Fusidate 06 sodum Mmg
Excipients s . 100g 159

FORME PHARMACEUTISUE
[Pommade, Tube de 15 g.
(CLASSE PHARMACO-T

ANTHNFECTIELX
Antiblotiques-antibactériens / antibiotiques actifs sur la synthése des protéines
: Dermatoiogie).
EMM@D\SM&W?
Ce médicament est un antibiotique
mmnmmum‘mmtmmmum

D'EMPLO!
+La pommade ne doit pas &tre appliquée sur I'oeil
Ne mhmummmm ulvlll:\ll e nourisson.
‘ﬁpl hwlMllthl mn*uu-mam
EN CAS DE KPASIESTH! Lﬂlﬁﬁmm DE VOTRE PHARMACIEN.

APN DEVITER MMWMLMMWMWWE
COURS AVOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE - ALLATEMENT

En cas d' e pas appliquer
bm%mwmmmumwmtwmmmwsmmﬂxwm
IJB‘I'EIIMWT mmmmummmmmm
L:mmnmmcsmmmm

POSOLOGIE

m%ﬁm.mmma L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
application locaie avec ou sans pansement. Eviter I'application en couche épaisse.
FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Une ou deux applications par jour aprés netioyage de ki surface infectée.
DU TRAITEMENT

Limiter le tratement & une. 4 tire indicatit
+ EFFETS NON SOUHAITES ET
mmmmummmmmmmmmwm@wm&
Mwmlnwmmum parfois

mmmwm mi . e
U travers la peau, en particulier chez e nourisson, o éffets non Souhaités au niveau du foie ne peut étre exciue,
WA MEDECIN 0U A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHATTE ET U NE SERATT PAS MENTIONNE DANS mm

+ CONSERVATION
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIELR.
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
umummtwm

(zwmmmmr

VOTRE PHARMAGIEN NE POCRRA VOUS EN DELIVRER DUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDEC.
CE MEDICAMENT VOUS A ETE'PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE

- IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL

- NE PAS LE CONSEILLER A UNG AUTRE PERSONNE

Fabriqué sous licence par .-. POLY MEDIC
d'inville, Quartier

idemco 12/19
CO2564-02




