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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,
= L'entente prealable 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 série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirément 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 'ordonnance médicale pour toute demarQ\e de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des énalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : ‘
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facbﬁre de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : \ Vg
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre 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

mois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation | contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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MUPRAS

Déclaration de Maladie
M lle de Pré
& & Actions Socales M22- 0053689 -
de Royal Air Maroc /
(O Dentaire () Optique (W
Cadre réservé a I'adhérent (e)

() Autres

(k... socite..... [<AM .o ZE
O Actif - OPensionnéle) . (O Autre: /UI 2
Nom & Prénom SL&OUJK{_{A/ATA',L/
Date de naissance ............ //’8&/

pirossor...3.0...Lo b KHAL FAGUA. QDS

F

W20 820. 8. . tonsosvosergogss.. oGy .06
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Cadre réservé au Médecin ~

Dr KERZAZ

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0 A

i Age:éé:..........

. () Enfant
tque :(J) ALD(]J ALC

En cas d'accident préciser [8S CAUSES BE CIMCONSEANCES : «...oc.ooweoeeeeeeeeeeeeeeeeseseee e s eeseeeeeenesssseesseeeeenennens

Nom et prénom du malad

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..............
Affection longue durée ou chro PatholBgia s s oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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Fait a: ¢ G
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. R N - SR L8
Il sera nécessaire de le présenter pour toute k -
A s it Nom de 'adhérent{B) :......ccoeeueecciiirnrannesasans
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Natures des
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Dates des
Actes
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Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature %Q\Mé ecin

es Actes

attestant le Pai

Chet d Pharmacie

o'l Folirnisseur
ARMACIE L&

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature du

Désination ds -
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Dt: des Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

............................ ]

VOLET ADHERENT I

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

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

Dents Nature des A
Traitées Soins e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0000oo0a
35533411 | 11433553 ——————
B MONTANTS
DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
——
DATE DU
DEVIS
B ———
!
DATE DE
L'EXECUTION
= .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LITHROMAX: .
3
azithromycine
NSION BUVABLE - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

NTATION :

imés

ie orale, boite de 3 sachets
ie orale, boite de 3 sachets :
ie orale, boite de 3 sachets /
le orale, boite de 3 sachets

0 mg/s mi, flacon de 15 ml, 1 culllerée mesure es

TIQUES :
a classe des azalides, apparenté aux macrolides
infections ou surinfections bactériennes a germ

/ 2 200 mg.

P.P.V.

ine et aux macrolides.

09366030/4

n cutanée, démangeaison...) en cours de traiten atement a
rgie ou manifestations allergiques survenues Ic biotiques

' chez les patients présentant une maladie hépi
) aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas reca

UT.AV
o

p !
* prise concomitante d'autres médicaments,
* grossesse,

lergique, * allaitement,

*ments, diarrhées et douleurs abdominales.
sh cutané, cedéme de Quincke.

e

500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg en une prise par jour pendant 3 jours.
kg et par jour pendant 3 jours.

ant ou en dehors des repas.

froide et non gazeuse au contenu du
oudre soit bien diluée.




FITOPOLIS

Adultes Solution buvable - Enfants Solution buvable - Comprimé
20LIS® Adultes Solution buvable - flacons de 150 ml et 250
! rable - flacons de 150 ml et 250 ml. FITOPOLIS® comprimé
L
5100"844353

ple : Extrait de Propolis (10% de Flavonoides), extrait de
irea) (4% de Polyphénols), extrait de feuilles de thym
, acide ascorbique (vitamine C), eau, fructose, agent de
ateurs (sorbate de potassium, benzoate de sodium) et

Contenu net: 150 mi

Lot:
e o A 191122 le : Extrait de Propolis (10 % de Flavonoides), extrait de
e o gyt il 11-20 3a) (4% de Polyphénols), extrait de fleurs et de feuilles de
gt phénols), Miel d'Eucalyptus, acide ascorbique (vitamine C),
. ‘cérine végétale), conservateurs (sorbate de potassium,

.t (caramel), acidifiant (acide citrique).

\ charge (sorbitol, cellulose micostalline), extrait sec de propolis
(8 Yo L L sl wAuan seC de racine d'échinacée (Echinacea sp.) (5:1), extrait de feuilles

thym (Thymus vulgaris) (5:1), extrait sec de cerises des Antilles (Malpighia emarginata) (25 %
acide ascorbique «vitamine C»), arémes, fructose, glycyrrhizinate monoamoniacal, anti-agglomé-
rant (stéarate de magnésium).

RS  ETES ET UTILISATION : el
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