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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médedin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prle’:alabie est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'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.

Optique :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] 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 prescripteut et renouvelée tous les 6

maois,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
P

o Prise en charge : pec@mupras.com

0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellaly- 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 2000@ - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° - A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyanc

& & Actiony Soaiiles N2 M21- 11055201

de Royal Air Maroc

OMaladie (ODentaire (DOptique (DAutres
Cadre rés:grvé a I'adhérent (e) ' N\
Matricule :........ L[ ?/IL/ ............................. SHGIEEL ..oomannmnrsrremmarnrans v e i 5

[j Pensionné(e) (D =57 PO . - Mgl

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du medecin :

Date de consultation : jﬂf/QB/&Qﬁ.ﬁ_

Nom et prénom du malade : Tﬁ%“&L\“M%\%QNED Ager...ooooiinn
Lien de parenté : (14 Luirméme ) (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : x> %\,&‘ﬁmgm\ww ...............................
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES | .......cciiuoiiicieaiiimianeeiaiiassiosaisesssesnsissaissiomsacsionnns

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

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativeja la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent{e) :......................J " RS,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
L PRSI s Noml_mie o hsnsa déFai”é Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement/des Actes
................................ Ir‘npurtant .
......................................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
SOINS DENTAIRES | Donts | Neturedes| pohoiony
...................................................................................... 3 Traitées Soins
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EXECUTION DES ORDONNANCES ' e bl
i DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Dat Mont e
ou du Fournisseur " nniant:ce i Factrg
MONTANTS
q DES SOINS
R e M~
DEBUT
- D'EXECUTION
. N ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature dl.{_;,- Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
_——
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
e A U
e T i mtireemeee e e —————— DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 25530412 | 2r4asse DeBTRewALX YL )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires Ierndoa UDC'””';:”[;
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
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DATE DU
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DATE DE '
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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massage palpébral matin et soir pendant 5 & 10 minutes | daks 323‘3&;&7%>§:Pendanf 3 Mois
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1 lavage / jour matin et soir, dans les deux yeux, pendant 3 M “1 18001
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1 goutte 2 fois par jour matin et soir. pendant 3 jours , dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca (-‘_j:‘

Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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‘ Importateur :

MP MAGHREB
‘ g, avenue MOHAMED BELHASSAN EL OUAZZANI
| CENTRE COMMERCIAL DAR ESSALAM (1er étage)
| SOUISSI-RABAT

PPC 198,00 DH

Lot:
Fab:

Exp:



Blefarette

Disposable wipes
for the daily cleansing of the eye area

30disposable wipes
211004
LOT
PP
(J = e € 159,00 Dy
=

T
FAFM%GEA'




TR

9 oy peefy 0¥y ey G770 7
llal s il sl J o

4 g2'p ap sasopiun siwadpas 9
volnos ua aifiyo) 7

(7 6T ¥/3 / §/8w g1 sayhzy

@ Azyter 15 mg/g

Azithromycine 14,3 mg i i, e :
Sous forme d'azithromycine
dihydrate..........creniin. 15 Mg O I H

pour 1 g de solution

Un récipient unidose de 250 mg J“l ele sl of

de solution contient 3,75 mg O ‘J)L“‘h Oa g 25”

d'azithromycine dihydrate. oeue-;ﬁ;ﬂ On e 375 e
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Excipient :

Triglycérides & chaine moyenne gl
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Enreg. MA n® :
258/19 DMP/21/NRQ
oy el
258/19 DMP/21/NRQ

Azyter 15 me/g ()

PPV : 76,20 DH
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Distribué par CDBPER PMRMJ\
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable : Amina DAOUDI

Fabricant : LABORATOIRE UNITHER l—_____l
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Solution stérile pour usage oculaire
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