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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ALIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

B

Conditions générales :

* e cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est fimitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthedontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est 3 joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

L]

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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 la 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 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 es
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuiile de soins pour toute demande de remboursement

*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit #tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

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

o]

O Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS : itre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Aliai Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
L {4

Casablanca 20000 -Tél. - 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

”

Déclaration de Maladige Yo
(/J’

/l 7)\ ,_\ A ;8
Maladie O pentaire O Optique OAautres

Cadre réservé 3 adhérent (e} -
Matricule ;-

O Acif (O Ppensionné(e)

Nom & Prénom : m}\ba&*"(&‘-’
Date de naissance : '

oé;c ewea 0411

Cadre réservé au Médecin

MUPRAS

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

No w21-726201

Adresse ;e

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

Date de consultation @ e /t

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : QO Lui-méme
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES : i s 5

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensesgnements sous piconfidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutusiie.

Autorisation CNDP N°

’

Jatteste sur I'honneur Pexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relgtive a la protection des données personnelles
i A BB,

Faita: ”
Slgnature de I'adhérent(e

Déclaration de maladie N° W21-726201

Remplissez ce volet, MkaMzb.

Matricule :
nmnécessalredelew&entermtm Nom de Fad ;
réclamation ultérieure. : S
; Total des frais engagés :
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt : /




Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

S T A, INP : | EREEERE

Le praticien est prig de préciser la dent traités, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

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

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Montant detaillé
du Particien Soins AM PC M IV | des Honoraires

* |I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
tes justificatifs exigés par la Mutuelle.

Dents | Nature des o e L L L LT
Traitées Soins b
i
CLEFFICIENT
DES TRAVALIX
. TOUPTRRPO-
.
MONTANTS
DES SOINS
S —
DEBUT i
DEXECUTION 1
HN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
28633412 | 21433552 DES TRAVAUX
00GO000T | COBn00a0
00000000 | 80000000
38533411 | 11433953
8 MONTANTS
DES SOINSG
{Création, remont, adjonction]
Forctonnel, Thérapeutique, nécessaire a la profesman
S—
DATE DU
DEVIS
e b
e e R s ey
DATE DE
L'EXECUTION
. N ESURETURN.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA £T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'harmacie DES JARDINS

, Sanaa Jabor

, 0537011040

} Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT

- Facture N° FAC-129636 BENDOURO MOUNA
Date : 08/10/2022 Maroc
I
n
|
Produit Qte. P.U Total
FUCIDINE PD 15G POMMADE DERMIQUE 1 39,70 39,70
HEXOMEDINE TRANSCUTANEE 0.15% 60ML USAGE EXTERNE 1 14,00 14,00
Total Organisme 0 DHS
Total Client 53,70 DHS

Total 53,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-trois DHS et
soixante-dix centimes

TP:26100196 RC:77074 ICE:001674141000096

= Tel :

0537011040 RIB:2121150231990022

Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGIl, RABAT
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DANS QUEL(S) CAS NE PAS CE —
Ce médicament NE DOTT PAS ETRE dans les cas suivants
wal‘mwwim excipients,

sinfections mammaires lors de |'allaitement en raison du risque d'absorption du produit par le nouveau-né.
musuemnlssrmmmummwmmwwmm
MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
PRECAUTIONS D'EMPLOI

i
8 gérmes siaghylocogues et STQTDCOGUES.

ola itra

xmmnmuammmn%ﬂ: . “ -
utiiiser a pommade Iésions suintantes macérdes, s-r uichres de jambe.

mﬁmmmm%&mmmmmﬁ VOTRE PHARMACIEN.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SUSTEMATIQUEMMENT TOUT AUTRE TRAITEENT EN
COURS AVOTRE MEDECIN 0U A VOTRE PHARMACIEN.
BROSSESSE - ALLAITEMENT

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'DRDONNANCE DE VOTRE MEDECI.
MODE ET VOIE [ ADMINISTRATION
Mmﬂuwmmwrw-mw
FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT
hmmmnmwmaimm

Mbmlmmlw‘iﬂuﬁ
+ EFFETS NON SOUMAITES ET GENANTS
Mmmmuﬂmﬂﬂmﬂmmmmﬂmmmmwmm
mmnﬁﬂﬁnmmhﬂm
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du prodult & travers la peau, en particulier chez le d'éftets non souhaités au niveau du foie ne peut bre exclue,
e m |AVOTRE PHARMACIEN anmmmmmmmmm
I DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
Em w-vie!iwm
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