RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE¥#OUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mgltiples, 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 |'accident est a joindre a la feuille dd
soins. x

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée 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 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 a la 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 j

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

. pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a 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 18 - www.mupras.com

J

de Royal Air Maroc Af
JXMaladie O Dentaire 4

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019
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Adresse b X,

Date de nalssance

Cachet du médecin :

Date de consultation : - :
Nom et prénom du malade ;- L2 ’%a—-‘—*—’\——ﬁgeg)a'wv
Lien de parenté : ,E%fw méme , Copjoint i Enfant
Natuvi de T imialadia s 7>/\ .............. B o A
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En cas d'accident préciser les causes et CIrcoNStances : i

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai la glause relative a la protection des donnees ersonnelles

- gl 3 i
Signature de I'adhé

VOLET ADHERE

Déclaration de maladie |0 W21-634448

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
on ultérieure. -

WGy o &

Nom de I'adhérent(e) n-?Q,Q
AF e

Total des frais engagés :-
Date de dépdt :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr .BOUKKADI Abdelilah dY e olay | s

Médécine Générale oldiuahll
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Ingrédients
Charbon végétal activé (162 mg)
gélatine, dioxyde de titane.

Charbon activé

Conseils d'utilisation e ; 4
Prendre 2 gélules avec un grand verre deati® Confort intest
3 fois par jour a distance des repas, e ) ;
en compiément d' une alimentation vanée

équilibrée, Renouveler les prises en ’
des sensibilités individuelles. ‘

M Das dépasser la dose journaliére recommandée.
Compwiment alimentaire nest pas médicament.

Aconserver a l'abri de 'humidité et de la chaleur.

Favorise |'elimination des

60 gélules
Voie orale

_aboratmres Deva Pharmaceu!mue

JUAJDI Pharmacien Responsable




6 suppositoires rectaux.

lax forte

Suppositoires
laxatifs

opcT23%”

Effet laxatif.
Destiné aux adultes.



6 suppositoires rectaux.

lax forte

Suppositoires
laxatifs

opcT23%”

Effet laxatif.
Destiné aux adultes.
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Pharmacie LOTFY - Agadir

Khalil LOTFY

0528239009

, Agadir

| Facture N° 20220521-338 "

Date de vente : 31/03/2022
Médecin traitant :

Produit Qté.

ONE TOUCH SELECT BANDELETTES B100 1

Arrété la présente facture a la somme de :

BELJID ZAINA

Maroc

P.U TVA Total

780,00  TVA (20.00%) 780,00
Total HT 650,00 DHS

TVA 130,00 DHS

Total 780,00 DHS

sept cent quatre-vingts DHS

IF: 75757565 TP:48140380 RC:31010 ICE:001710018000059
Tel : 0528239009 RIB:B.C.P 101 010 21211 3698093 000 4 44
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