~MUPRAS  Déclaration de Maladie’ * -
et M22- 0006576

' de Royal Air Maroc
(JMaladie (JDentaire (JOptique

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre dOment renseigné. - ) e
Cadre réservé a | a,dr}efrent (e) -

RECDMMANDATIONS IMPORTANTI_EQA LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule :........~ . iR

(O Actif

Nom & Prénom :

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 'accident est 3 joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin =

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; o ; " . . chet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut-étre demandé par le médecin conseil de s

la mutuelle

Optigue :
= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sonta4oindre.a la feuille de soins. Date de consultation : ............. Lo Lo,

Rééducation :

Lien de parenté : &Jué—méme (Oconjoint (OEnfant

Nature de la maladie :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteun est_Bxigée ‘avant le début des séances de

rééducations.

L] 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 est

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de-remboursement, Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
; = p médecin conseil de la Mutuelle
Ll La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; £ ) ) avoir pris connaissance de la clause relatlve a la protection des données pgrgpnnelles. / ) )
= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B — ; v
_ A /, Le:. /). ..0L [N
mais. Y) .
Adresses Mails utiles ﬁ’
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adnésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2(

[LG] - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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0522990710/0622927010

38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca

Facture N° 20220624-751 MME FAOUZI NADIA

Date de vente : 25/05/2022 Maroc
Médecin traitant :

Produit TVA

VASTAREL CO 80MG B30 GELULES 1 112,50 Exonéré (0.00%) 112,50

DOLIPRANE SU 1000MG B10 SUPPO | 1 14,40 TVA (7.00%) 14,40
LEVOTHYROX CO 100uG B30 COMP SECA 1 24,40 TVA (7.00%) 24,40

Total HT 148,76 DHS

TVA 2,54 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent cinquante et un DHS et
trente centimes

TP : 40805761 RC: 347092 |ICE:001688166000012
Tel : 0522990710/0622927010 RIB:011.780.0000.45.210.00.05069.94
Adresse : 38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca
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A PARACETAMOL 1000 mg

i partir de 15 ans
DOty w DOULEURS
82, alide des Casuarinas - Aln Sebda - Casablanca
a S. Bachouchi - Pharmacien fesponsable FIEVRE 10 SUPPOSITOIRES

R e . o e e




Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsable

Sous licence: Merck Santé
37 rue Saint-Romain
69379 LYON CEDEX 08
Fabricants:

Merck KGaA,

Frankfurter Strasse 250,
64293 DARMSTADT
Allemagne

6|118001 102020

0

Liste Il - Uniquement sur ordonnance

6||1 18001"102020
Levothyrox® 100 pg,

Comprimés sécables B/30
PPV: 24,40 DH

7862160342



30 gélules a libération prolongée

" VASTAREL'8Qnms =

Dichlorhydrate de trimetazidine
Gélule a libération prolongée

Voie orale
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MATIN PENDANT




