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

Co,nditions générales :

= (% cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettesdes médicaments doivent &tre 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

- Pour le remboursement, |a 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.

= 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : contact@mupras.com |

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Teél.: 05 22 2045 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS

Déclaration de Maladie

M22- 0014993

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

7

(JMaladie (JDentaire (DJOptique
Cadre réservé a I'adh;\rent (e) -
Matricule :......c.ccoeeieald R A T SOCIBEE & .eveveeereeeeeeeeaaeens r A A W, T

() Actif (OAutre :
Nom & Prénom :....\—. /\f/b ................... | _.“H AMM. CD ................................................................

Date de naissance ©.......cccceevvvvennnnnnn et eeeeataameeeeeeseaseeeeesmaseeeeeesasseeeesesssseeesesenssesssnneeesnnneeenneneeernns

Pensmnne[e]

AP B S S ..o eeeeee e e e e e e et s eeeean e eeesmnameeeemesmaeeeesmmsseseesessasssessssssiseesstssnseesesnnnetennntttnneecnsnnnneeernns

TEL e i R S o an R Total des frais engages :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y ZR—— Josssnmmssassasssanien
INomet préenomy/ B MBIBHGE . s s ermmsmmssranrsnsensmssssmsin s ssmpmsmsnnaail
Lien de parenté : (OLui-méme

Nature de la maladie :................. osemssiimanansiEnsTans e

Affection longue durée ou chronigue : (J ALD (J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ....... SR SR R SRR SRS

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @5 e f N Le: . 7 Lo,
Signature de I'adhérent(e) :..... 0 ......................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e pratique en indiquant

canalaires, ainsi que le bilan dr

SOINS DENTAIRES

| Ceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du®Phatmacien

Date Montant de la Facture

ou du Foyrnissetir

V7%

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

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

(Création, remont,

adj

onction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

1 Nature des soins.

—_—




Roukia SKiRED)

0522797901

‘harmacie Sidi Abderrahfman - Casablanca %
| v )

| » &

15,16 rue kergomar,residence ambar, Casablanca 3
|

S Wy

Ea}tfure N° 20220917-169 - GNIOUI MOHAMMED

Date de vente : 17/09/2022 - Maroc
Médecin traitant :

DOLIGRIPPE ST B8 SACHETS | 2 12000 TVA(7.00%) 40,00
Total HT 37,38 DHS
TVA : 2,62 DHS

Total 40,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante DHS

IF: 50127793 TP:35631912 RC:494099 ICE:002747510000017
Tel : 0522797901
Adresse : 15,16 rue kergomar,residence ambar, Casablanca
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. Um action unh lq unﬁue‘ uepe%;:runﬁmmmn?a la figvre et de la douleur (céphalées, myalgies),

nt nasal clair et Jea armoiements,
* Des maux de léte el."ou figvre.

p "T’ nTum u;ign lgrrunsnanl au cours des rhumes, rhinites, rhinopharyngites et des éfats grippaux
coulem

olud t 'enfant de plus 1
-l ouveTar 51 néces nécessaire au bout de 4 heures minimum, sans dépasser 3 sachets par jour.
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Les s une 1é wffm '
Au cous um flppﬂl.lx il est prég‘mcre re n:omam Ji'uug:i eau chaude le soir. I

o uréo mnmmug du raitement est de 5 jours.
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En cas d insutfisance rén: 37.. (clairance & la créatinine inférieure @ 10 ml/mn}, l'intervalle entre 2 prises sera d'au
E::ns& pures.

ﬁ;:ne |orrms |Gr|ppe granulés pour solution buvable en sachet, dons les cas suivants:
* Enl

* En cos consfityants du rndull

. zcus | es 5ormes n:comos l: ﬁ: de la pression dans I'ceil),

* En cos ;&3:%:: ongme pros ue ou uuvm i

* En cas ladje présence de pan To

' cas & raison d'aspartome.
* z général t pas uh |sar ce medu:umeﬂt sauf avis (oﬂlrolreﬁ'e mecbcﬁ‘rmn spcl

E ‘I"r:ment

DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PPMRMACIEN
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