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

ions géflérales :

cadre régervé a l'adhérent doit étre dment renseigneé.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour Iés médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬂ;&‘.entiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut gtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. = =oC
ique : .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture,de 1’01:11_[_1\::1&0 sofit-ajoindre & la feuille de sains.
educatlo? x 1 -
L'entente préalable renseignée par le médecin pr!ascnp‘teur est ‘exigee avant le début des seances de
rééducations. .
Pour le remboursement, la facture et le calendn‘aides sdances pffectudes sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire : :
En cas de prothéses ou de traitement canaiams,- I;éccdrd 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

@Maladie i i ,‘

1.2\ 1 1PR

KRAD Déclaration de Maladie

MUPRAD N6 M21- 1052914

Mutuel!e de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
OAutres

(JDentaire (OOptique

Cadre réserveé a I'adhérent (e]
Matricule :.......... ?_/té‘j,_ ............... SOCIELE © oo R < , SRR N o -
O Actif o |

Nom & Prénom :...

[E] Pensionné(e)

l\‘ \ I\ \ ............... 1'&‘N<{:‘L—’——~ ...........................................

Date de nmssance

Adresse ;...l.L\.‘:‘....\f; ., e

Cadre résewé au Médecin ~

civd / -?,’\\I\\
Cachetigu edecin/’ 2

Date de consultation : 4@/04/,22_ ...........

Nom et prénom du malade :
Lien de parente :

Nature de la maladie : ..........

En cas d'accident préciser les ca Ses et circonstances : ....... s o T R e

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p/e'r'sonnelle

Faita: ﬂ@ﬂf)fp\ ......................... Le: S 1L Z.,.‘ ........

Signature de I'adhérent{e) : ...,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et, | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pistiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires
................ ARV (ISUSRRRORN | [T 1~ SO | A Important : ' )
Q/M/EZ R [ CC' ....... @3& Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi gize le bilan
\P ?
....... RS | S ————————— _.C‘}'\>.( O\ o f |
WP ' ‘ | : Dents | Nature des = f
................... “tescscsesccssnsrasrrararasenduasasrasrnarasssssescccfencnccancnannces Weon GA {
e & : : SOINS DENTAIRES Traitées | Soins Ceefficient
_________________ | SR e, WETRCRORNY, | SN w5, % |
T
J
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES |
- ORDC ‘ DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
. Date L
ou du Fournisseur | }
d(zf B ‘ZL 1 : .
V4 |1 T I 4 . r MONTANTS |
i . \ DES SOINS | ]
.............................................................................................................. ] |
................................................................................................................ 1 !
............................................................................. .
[ DEBUT [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires { -
........................................................................................................ | FIN '
...................................................... ‘ \ DEXECUTION |

................................................ | | ‘ —— ===
| ] '
"""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
= ponsr s s el MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires o
.................... MONTANTS |
DES SOINS [
(Création, remont, adjonction) —_—
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
i T L 1 | [ [ 2 DATE DU |
DEVIS :
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




ORDONNANCE
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ZINASKIN®

PPV 40DHS0 EXP 03-2024
LOT 12042 3

\ 4



Composition : VITAMINE C 1g 50

Acide ascorbique ... ...1000 mg Bofte de 20 mmp!rmea memmu
Excipients g.5.p ..... ] comprime effervescem 6,50 DH 1
Excipients a effet notoire : E110, saccharose, sodium.
Boite de 20 comprimés effervescents.
11800 (J 190936
AMM N°: 18/570DMP/21/NRQ
Dr Maria MAFTOUH dagdaydl g8t fasey ok oy
Pharmacien Responsable Conserver a I'abri de la chaleur et de I'humidité
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Sans Sucre Adulte

® Rhume
o Etat Grippal
© Rhinite Allergique

© Rhinopharyngite
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PHARMACTIE RBRAYTI

M1B18 HAY MOHAMMADI & cd
AGADIR
CNSS :9168627 R.C' :5626% PATENTE N°:49276041 I.F :78519640 TEL :05.26.23.51.51 FAX :0 ICE:000506222000082  +=
AGADIR Le:02/02/2022
FACTURE......... N°:1

Nom & Prénom :MAAD MIRIAM

pomm et T T ——— fommm————— Fom +
! QUANTITE! DESIGNATION ! P.P.M. ! MONTANT !
o ittt —— pmmm Fmmm e +
! 2 !ZITHROMAX 500MG/3 I 79.70! 159.40!
! 1  !D-CURE 25000 UI/4 AMPOULE ! 56.30! 56.30!
! 1  !FEBREX AD S/S ! 20.00! 20.00!
! 1 !ZINASKIN ! 40.90! 40.90!
! 1 !INEXIUM 20MG/14 ! 82.10! 82.10!
! 1 IVITA C 1G/GALENICA/GM ! 26.50! 26.50!
! 1  !DOLIPRANE GELULE ! 15.30! 15.30!
! 1  !CARDIO ASPIRINE 100MG/30 ! 27.70! 27.70!
o T Fmmm Fmmm +
TOTAL 428.20
MT NET 428.20

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
QUATRE CENT VINGT HUIT Dirhams 20 Centimes




