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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
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 dé
soins.
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

(=]

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

3 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 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Mal

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance 0 W21-674265 %4
& d’Actions Sociales N A ) o
de Royal Air Maroc /\ Fitks""
——
m Maladie U pentaire O Optique " O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :~ 2‘,14. ﬂ lA. ~ Société : &A’M

@ Pensionné(e) [:] Autre :
WENER VYD

O Actif

Nom & Prénom ;-

Date de naissance /A;A""\A"’

abdellabe

Srasse 5 Y e W haan—al VMO QA
Tél. - 0@0%?%610? Total des frais @NEAGES : i Dhs)
Cadre réservé au Médecin —

om-ur Mouna KENFA2UI

L_(Mrg e \)h“‘:l( miclenfie
P ﬂOFrlmn Biv Abou Bakr El Kadin Imm{1 Apt 1
% Sidi Maarouf Casablanca

0522975

. 091269175
Date de consultation:~---4~-§-~-/ 42 /&Oiq

Nom et prénom du malade ;- L—g@‘f\d {:ﬂ L | 0

m Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Cachet du médecin :

D Conjomt D Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

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

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaussancq):ﬂi la clause relative a la protectmn des données personnelles.

Fait 3 Ao VL e b o ~te Le : 4N £ Y A N N
Signature de I'adhérent(e) &

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ¢ W21-674265
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matriculs :
senter pour toute -
réclamation ultérieure. s ook
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : 3




Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Important :
.. AYNecoleaT=Shsteétricienne Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
i "4* :f\. o]7] Bakr gl Kadiri Imm 11 Apt 1
0522 g7 asablanca Dents | Naturedes | . .. . we: L L L1
N Traitées Soins

T —

CCEFFCIENT

DES TRAVAUX
—
e

MONTANTS

DES SOINS
-«
ey

DEBUT

&' & (e .
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires

e A

FIN

D'EXECUTION
e e e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25833412 | 21433882 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires m ??gggggg
................................................... 8 MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
...................... - e i Dl pipsk OB
7

DATE DU
DEVIS
: DATE DE
L'EXECUTION

* |l 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 LEXECUTION
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DR MOUNA KENFAOUI SALIHY

Spécialiste en gynécologie
obstétrique et fertilité
Diplomée de la faculté de médecine

de Casablanca
interne des hopitaux a Paris
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Composition :

500 mg

ime pellicule

AziBAaC'500mg ()

3 comprimés pelliculés

i

118000 "280378

LOT: 21226 PER:08-2023
PPV:60,00 DH

AMM N° 217 DMP/21/NNP
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Zyrtec’ 10mg sl G ki a3 ‘5=

Zyrtec'iomg .
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RN

Yoltarene

' slofénac Diéthylamine | k:;%ﬂ\ ﬁwﬁw«w&m

Gel pour application cutanée

Voltarene

Diclofénac Diéthylamine m i N % (4 N N..Q \w NQ He

Anti - inflammatoire
Antalgique




CONDITIONS D'EMPLOI:

Jlass Lyl .I.u.Y.F
Voie orale pidl fTu.r e Aa g
A conserver & une température a ante sadaall = Lo Audls
Lire attentivement la notice avant u sation :

Ne pas laisser & la portée des enfants
Uniquement sur erdonnance
POSOLOGIE: .

Se conformer a la prescription du médecin

sadliadl s laalasil
sk L 5LEY Tyl

30 comprimes pelliculés

&z a0
=200

DEBRIDAT" 200mg &

ez I

118000250715

UT. AV.:

LOT N°:

Z/E91939€60
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AMM N° 318/18 DMP/21/NRQ

NEBILET® |

Uniquement sur ordonnance médicale liste 1

nebivolol 5 mg
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Titwlaire de Fawtorisation de mise sur { ] Erablissement Pharmaucetique Indusiriel
Menarini imernational Operations Luxen, rg S A Fitularre de AMM au Maro

I Avenue de la Gare, L-1611, Luxembour

Fabrique par PHARMACEUTICAL INSTITUTE
Berlin-Chemie AG - Allemagne (_P Ain El A

Menarini von - Hevden GmbH - Allemagn h.j Région de Raba aroy

NEB l LET Composition, indications et

posologie:
Voir notice a l'intérieur.
*VIGN A conserver entre 15 et 30°C
= ———_E-_E_ Ne pas laisser a la portée des
: NEB“_ET i anfants
o 5mg = : :
28 O Excipient a4 effet notoire: lactose
Con]pnmes O A demander 'avis du medecin
PPV 87DH50 ou du pharmacien ou de
consulter un médecin en cas de
probléme lié a I'utilisation du
produit

nebivolol 5 mg




