RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER CES REMBOU&SEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : = - O
- . - A
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné
Lecadre rfgservé au médecin doit &tre renssigné par le praticien lurméme nunamménr. la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. ’
L'entente préalable est exigée pour'toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
:‘-zxt.racuons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 & la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
F'I-JUr‘IES meédicaments 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
.joinr.es a l'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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le (;ébut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rens:eigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre joirite & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. v

, Adresses Mails utiles i
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des dennées
.

actére personnel.

-
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Adtions Senes N° M21- 0060328

de Royal Air Maroc

ﬁ;(Maladie UDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

Matricule /15(09 ................................

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. /1LFE~2022 ..............

Lien de parenté : ﬁ Lui-méme () Conijoint () Enfant

( i
Nature de la maladie........... \_&T-PV( ........ &K&(Q.L\(.L..Cr.uu( ..........................................
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ..........viimimsbrsmi oo

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pontés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a | tection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte prat:que en indiquant la nature de#soins.

ey -
Veuillez joindre les radio’  aphies en cas ¢= prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION L

FIN
D'EXECUTION
3 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE QEVIS *

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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PHARMACIE DE LA MOSQUEE

76  RUE DE L'ATLAS . MAARIF

v -
J -
RC 416052 Patente:35712176
TVA 52360 C.N.S.5:9979587
Tél 10522984273
Le 14/02/2022 FACTURE N°582585
N° ICE : 001647317000045
T— M. MHAMDI MUSTAPHA
] e | e | Total | ‘ Dont l %
Qté Désignation PPV Unitaire 3 BRUT ‘| TVA | Taux
4 TRIATEC 10MG * 30 CP ‘ 207.00 - 828.00 ! 54.17 7.00
|
‘ 4  PLAVIX. * 28 CP | 316.00 1| 1 264.00 i 1 |
| | 1
o CARDENSIEL 2.5 MG * 30 CP | 50.70 | 202.80 | |
| | |
4 WAMAREL 3MG 30 CP | 92.10 i 368.40 | ‘ |
4 | JANUMET CO 50/1000MG 56U PELLI 437.00 i 1 748.00 ‘

‘ 2 AUGMENTIN COMP 500 * 32 CP 138.30 276.60 18.10 7.00
| 2 _‘—DRILL TOUX SECHE AD SS SIROP | 25.00 | 50.00 ‘ 3.27 7.00
‘| 4 TLKARDEGm ST 160MG AD | 35.70 142.80 | [ ‘
T e e _ . L |
| | | | 1 |
| | | | | | |

| |
|
\
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‘ ) | | | | |
| |
. \ | |
i \ [ e |
PHARMACIE Pt LA MOSQUEE | | |
D A Bl : |
Dolcteur [gn ! rRYICIE
76 R!!*(L{‘.”;\?L&‘ Ma3 \Rffn“lﬁ‘]ﬁﬁ’ :
| = | \ .
‘I | ‘ | | |
\ ‘ \ | | | \
| | | | |
| |
| \
I S —— | | =
'TOTAL T.T.C : 4 880.60
Nl gl L R
| | g | | | 7 |
NbrArtices | TVA 7% Base : 1154.60 Montant 7554 TVA20% Base:  Montant

a  Arrété la présente facture a Ja somme de :
uatre Mille Huit Cent @at(g-wngt Quﬂams et 60 centimes.



\ Distribué par MSD MAROC. /

AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.
P-P.V: 437,00 DH.
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PPV (DH) :
LOT N°:

UT AV :

Drill
Toux séche

ADULTES
sans sucre
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ANCMENTIN 50

1 prise = 1g = 2 comprimés
= le contenu d'1 al

Les 2 comprimés d'Augmenti

atre avalés de préférence au

paal g Aclid (5 yine = ua
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PER: 11,22

AUGMENTIN 500 mg/62,50 mg()

32 comprimés pelliculés
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