RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU.R
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est Iirn'rtéer;fa" mais & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour)ﬁﬁu’é hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

, Extractions multiples, parodontie o adontie, pr‘othéses dent.aw-es prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

#

que pour tous les actes effectué an serle %

®=  En cas d'accident, une décl tlo'?#‘pr‘emsant les causes et cwcohqtances de I'accident est a joindre a la feuille de
™, . z B \
N a0\

Zoins.
Pharmacie : ‘
= Les vignettes des médicaments dmvent étre obllgamlremeg; |mnbgs au&o;ﬁnnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharm‘am%on: jointe.
Radiologie et Biologie : Fp N j:j
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses?éﬁlu cefnpte rendu [sous pli cunﬁdenue!] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande Mr‘sement‘.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analysd:s}ﬂ radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 & 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.

= La facture doit &tre jointe & 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

(0 Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N M21- 1052225

(J) Dentaire O Dp}q.ue Ngﬂn:res
Cadre réserv dge—rent[e] = / ‘
Matricule )iéa ............... Société : ........../ - /1 ..... C K Q\ ......

O Actif ,é\ F’ensmnne[e] ) o1 RO S A —— ‘7.". ........
Nom & Prénom &.....ocoeeeeeeeee fammn. L. ..... S 4‘7’/’-! oo s % f..l..i) ....... e v
Date de naissance :............cceeeeee. IO, ..... [d— ........... ’\S ............................................................
Adresse ....................; R Eii bR A s as anmarmsnassausnnansas B AN AN S R s
Tél. : ....’._zi.“.k QD 4. 31,1& lls BNOBOES i s Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. S, 7 -
Nom et prénom du MEIAAE : ..o e e e e eeeee e e e e e e ssm e e e s e e nnnas AgEi..iiinen,
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant
Netuie de 8 maladie) . arnmenammeannnnnnarennrnsmanr s s ssimng
En cas d'accident préciser 185 CauSes Bt GIFCONSEANCES : ............cc...cvieerseseemssissessssessonssessssesmssesassessabenses

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

=,

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 personnelles.

Faita: o e — R
Signature de I'adhér'ent[e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ol o=

Cachet du Pharmacjelip

ou du Fournisseur o

Py

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................... J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.

De.m’;s Naturje e Ceefficient
Traitées Soins
e e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX -
i —————tl
e,
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION
e
——
FIN
D'EXECUTION
T —
2 O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N
MONTANTS
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction) —_——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU }
DEVIS |
DATE DE 1
L'EXECUTION
N i — s

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




Cg'. \_“ ?\\_\\\,n

PHARMACIE DE L'ORIENT

Madame Lakhsassi Tabbara . 218, Bo YACOUB EL MANSOUR
PHARMACIENNE TEL. : 36.75.51
DiPLOMEE DE LA FACULTE DE
PHARMACIE DE GRENOBLE R.C. N°® 137.142 CASABLANCA
CASABLANCA LE . /l 5 /Oé { 2’?/

M ELCS AR T
nb sean. _DOIT

Quantité DESIGNATION PLU. TOTAL




} Pour adultes
Voie orale

h ca mGnmules
Paracétamol + Aide ascorbique + Phéniramine + Phenylephrine

RHUME
ETATS GRIPPAUX
ETATS FEBRILES

10 sachets
G ranulés
LOTN°:
UT.AV:
P.PV.(DH):

| )



Doliprane

= ——— L —
= 533 1000 =
—_— T PARACETAMOL mg —
[ === i & S5
e &3 B =

ADULTE

10 Comprimés

COMPRIME

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION ™
VOIE ORALE, les comprimés sont a avaler tels guels avec une boisson (par exemple

eau, lait, jus de fruits)

| comprime par prise, a renouveler si nécessaire jusqu'a 3 comprimeés par jour. En cas de douleurs
plus intenses et sur avis medical, la posologie peut etre augmentee jusqu a 4 comprimeés par jour. &
Aftention : ne pas prendre 2 comprimés § la fols et ne jJamals dépasser 4 comprimés par jour. ;
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS AMM N° 834/16 DMP/21/NRQ
Lire attentivement la notice avant utilisation EAVIIER DRSNS
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PPV (DH):
LOTN°: |

UT. AV. :

pulmofiuide®

simple

|



