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

Conditions générales :
"  Lecadre réserveé 3 I'adherent doit étre dament renseigné

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

*——tavalidité-de-la-feuille-de soins est limitée 3 3 mois 3 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 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 d4
soins.
Pharmacie :

Les vignettes 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 étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 4 joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  lLaradio-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 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
o] Prise en charge

: contact@mupras.com
: 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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed 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

Déclaration de Maladie

Sl MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO W21-683476 = AR

& d’Actions Sociales / v 4 o i
de Royal Air Maroc / o

O maladie Upentaire Cbptimﬁ OAautres
Cadre rés Qdehérﬁnt (e) —,

Matricule IR A I ., b
Nom & Prénom :

Date de nalssa%Q %«}
Adresse L(

+ Total des frais engagés : <\> hosmstastionrs Bl s oo sghnreny e
J
. Ml

ﬂ - ,Jf-%‘ad[‘g réservé au Médecin af R
0.9 % \

TR A \
““" ‘r ™ 3 -

n cach@ médecin

AN by

< \/ ..

x rz,?

i pate de consul-;a"lorhz-

: \ ,,v el

o Norr_xse“t brenogdu malade p{

5 W\

O Lui-méme

3

-

T

@ ent préciser les causes et circonstances

=

3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
b d I del i
J

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 a = L = ssiionreiss ffisssininciviss Yl iavnisimsiivibissiins
Slgnature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................................. INP : AAA ¢ .
o G
* § oo
4 v..ﬁ\ J
i
NANCES CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet t Pharmacien
i 2 R Montant de la Facture
ou du F s _ 2 [ — A, C‘ : |
“HA a "V TP | = W= Y S Blss o
1 T, R MO 2 ENOM MONTANTS
| o R pe -9 DES SOINS
Akng 0 8 . -_ &
o1 WRGSGIAL - CapBIBIER [ s sassistississsnisios SRS i , < ® —b'}'"
4. 0c13 26 02 06 e (W) 2| & ) DEBUT
) SO ANALYSES - RADIOGRAPHIES A e
| Cachet et signature du Date Désignation des Montant e :V\_\: ;
] Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8
|
[ B e e g T FIN
[ N e PP P PP P PP C T RO PP PPN LDEXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFCIENT
~ \ oy
AUXILIAIRES MEDICAUX ss3aa12 | 214308t EERCEIBNAEN
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires : 000
1 cla 1 1 553 —_—
; ) 3 8 MONTANTS
G Ty ° DES SOINS
L0 Fe ik [Création, remont, adjonction) i
7 (1o ’_.. r Fonctionnel, Therapautique, nécessaire a la profession
Bly) :: B
...................... D€<——F—» G = e
o @ @ DATE DU
L prs DEVIS
Q -t & A —_—
:’("‘ ................................................................................................................................................................................ P .'r > \: s
: ERe b
VOLET ADHERENT = i oo} e Ak —_——
: B DATE DE
L'EXECUTION
T —
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
-




Gaviscon Advance
tiliser dans Jo.

137, Bd Moul

Healthcare (i)
: [énde ot |

oy 1la diial 4, gusall

il i [y g, §‘9~ Opad8u dAgy
Beigs Q, ‘_L*jl |
= | ol al
\) Y Al | o]
. N )
1€ au Royaume (jn;: | R o “03 gaal MIJ,.___},
KJ Ltd, Hulj DS, » : 1z A
9:cerclesonrdesm;iglf;sdgcnmmerce .as'&b\ab = Tt e
46

BN apk1gy

:i' .. ; ; iy nL'a?,“ L\J'
DOM 0272027 3 ) ...... Oj ,,,,, / .......... &) ......... | L & ¥ g
Exp 02s2024 ... I

Ay CK’ &~ AY
7 GQ&SW)") J‘aﬁ‘h/@ ':’)AK

2 ot e QQ/ i ? 2 187 ‘
oussef - Casablanca - Tél : 05 22 27 91 99 : Lwlyl - . La) Au—.v.g P

9% C>Q N° INP 0#91079640 A o4 { 1,
= 1 \ A



ESAC,EE

ésoméprazole

7 gélules

Microgranules
gastrorésistants

Voie orale




Carbc

CHARBON ACTIVE - EXTRAIT DE FENOUIL

_ i_ ‘
VENTRE LEGER

} ' DIGESTION FACILE |

Complément alimentaire
30 comprimés

V008 - 10/21 - ETCALI449
Best before end of
aomeers [N
pPC:75.000H 3 1525720"004499
UtAv: Lot :

1]
01-2025 | D008 P £ |
IPHADERM @" A @ @

4






