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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .pmt.héses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstancesTdg I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent &tre nMgatmr‘ement [OII"II'.ES aux ofdonhances.
= Pour les médicaments sans \ngnatzes une facture-de ia phsg‘matﬂe ﬂort é!;re jDIinE
Radiologie et Biologie : 10, W&
= La facture ainsi qu'une copie des neshltata des anﬁlyses ou.der cnmpbe rendu [sbus pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour r.q.lte demande de rembmrsement =
= Un pli confidentiel du médecin prescriptaurges anaalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. o~

-

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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 a joindre & |a 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.
»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

O Prise en charge
0% Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - C
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras

(O Maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- (080380
DUPW ‘@Autres

(O Dentaire

Cadre resg—ve a I‘adher‘ent (e)
Matricule :....

(] Actif @ Pensionné(e)
Nom & Prénom : %G Nl M .....
AQ L. S ——

Date de naissance ......

ACreSSe ....eeeeeeceeee e ,L.../(,_f.m .................................................................... W . Sty
Tl Ssmmnnnrnmaneninasaisang Total das frais engages ;... inimiisessstmim Dhs
J
Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation © ..........c../ueeeeeefeeenieeeieeene,
Nom et prénom dU MEIBAE : ...........oo et eee e et e e e e e s e s e s eesnsseeneneens Age.....ccooveeeeenne
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecjn 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 personnelles.
Fait a:. s
Slgnature de Iadhérem:[e] ...........................................

I ” AR —— Y




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des
Actes . Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du F'ha i |
srmagierr

ou dg,Fom’l’yagselfr 97

Ly

Cachet et signa
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des
Ccefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Soins AM PC

M

AUXILIARES MEDICAUX
Nombre Montant détaillé
1V des Honoraires

>

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

[}

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tf*sitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Traitées Soins

Dents Nature des Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D’EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 0O000000
35533411 | 11433553

B

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

UL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

-



PHARMACIE NOUVELLE CASA SARLAU
BOUZOUBAA KARIM
16. BD DE LA LIBERTE.

07/07/2022
[ FACTURE N°: 78749 du 07/07/2022 ]
 ae Désignation Prix PPV Montant TVA
1 MYK 1% CREME 39,60 39,60 7%
1 |CETAMYL 300 MG BT/10 SUPPO 10,20 10,20 7%
1 | BRUFEN 400 MG BT/30 CPS 35,30 35,30 7%
(Total TTC 85,10 |
35,3
Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUATRE-VINGT CINQ DIRHAMS ET DIX CTS
FRUXL Y CTVA TTC
7.00% 7,00 79,53 5,57 85,10
79,53 5,57 85,10

CNSS - 1515941
Compte

I.C.E : 001854324000093
Patente : 34254289

INPE:

mn

R.C : 375645

I.F : 20775966

RIB :
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MYK® 1%

Sulconazole .
: ,-'~\i . ' o
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INDICATIONS

Ce médicament est un ,antifzongique et un antibactérien de la famille des imidazolés.
Ce médicament est préconisé dans le traitement ou le traitement d’appoint pour
certaines affections cutanées ou des mugueuses (mycoses).

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans le cas suivant :

- hypersensibilité a 1’un des composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE

VOTRE MEDECIN 0U DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI

MISE EN GARDE

Un traitement sur de grandes surfaces, sur une peau lésée, sous occlusion ou en
couche épaisse, en raison du passage de I’antifongique dans la circulation générale,
peut entrainer des effets systémiques. Ces effets sont particuliérement a craindre
chez les nourrissons et les enfants en bas dge, en raison du rapport surface/poids
et des phénoménes d’occlusion spontanés dans les plis et au niveau des couches.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Pour usage local seulement.

-§’il apparait des réactions suggérant une sensibilisation ou de I'irritation, I"utilisation
du médicament doit étre interrompue.

- Eviter le contact du médicament avec 1’oeil.

- Grossesse et allaitement : en raison de suspicion d’effet embryotoxique chez
I’animal, il est recommandé de ne pas ’utiliser chez la femme enceinte, de I’éviter
chez la femme en période d’allaitement..

- Candidosg:s : il est déconseillé d'utiliser un savon & pH acide (pH favorisant la
multiplication de candida).




