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

Conditions générales :

=  lLecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

N L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 6

maols.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45

kir et Rue Alial Ben Abdeliah
278 18 -

Rue Mohamed Fa
45 (LG) - Fax

Quartier de I'Hor loge

wWww.mupras.caom

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

MUPRAS Déclaration de Maladie -
Mutuelle de Prévoyance M 22 0 0 0 s 5 7 9

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc _‘. ( \ g
' Autres

(JMaladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent. (e]

(JOptique

Matricule ..o 1 0 S Sociéteé :

(O Actif ﬂé&nsionné[e]

Nom & Prénom :.

(OAutre ;

Ofoéh 6.2 0L rorat gesrais engages:.......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Feevisaas sl

Norret prénamiduimalade . s asmnia g D D fo L
Lien de parenté : Lui-méme (Oconjoint (OJEnfant

Nature de 18 Maladie :......... oo . N v rireeiencreerrecsres s agstesesnsbosnesme ebaanesasessneesCUN Ao e cmessesessenstansas
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Patholagie : ......c. et it

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con@ﬁar} e Ee la clause relative a la protection des données per
Falt A N MW g Le:
Slgnature de l'adhérent(e) :........ M . 1 .. E ..........

v,y R ) N




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Al — PR —— T S — T ——
Dates de th.m( s des Nombre et MUI'IL(H'I'Z deétaillé
ALLLL, Actes. Ceefficient des Honoraires

| Cachet et fu|nm.ur€' du Meédecin |

==

e oty 7E;(.E?U?IDN DES ORDONNANCES BT
Cachet du Pharmacien. Date Nt i i b
_ ou (i_Ll FQL_“‘IHSSEUT‘_ = S o o

™ IR
|

%k : " ‘ANALYSES RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

: Date
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients |
,,,,,,,,,,, e - 4 e {

Désignation des

- '\Jc mbre
icien Soins | AM PC | IM

Cachet et signature Date des

du Pr

Montant
[1(7 3 Htmm air es_

| attestant le Paiement des Actes |
- —

& J —G—=p I

SOINS DENTAIRES

— G

0.D.F

D ————3 G

| Dents Nature des .
J e : Cuafﬂ(;mnl,w

PROTHESES DENTAIRES

CIEN ATTESTANT LE DEVIS

Traitées

Soins

|
. I (| | MO
[ i )ES
= —
|
S E— m————t
- —— 1 D'EXECL
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
-
- — = - = |
(Création, remont, adjonction]
| r
S = — [

.
|

4> RELEVE DES FRAIS ETH HONORAIRES
Important :
[ pnies 1 le protheses ou de traitement C

\
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION !



tharmacie LA BRISE -
Narjiss SELASSI
0522990710/0622927010

38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca

Facture N° 20230118-692 MME NADIA FAOULI

Date de vente : 17/12/2022 Maroc
Médecin traitant :

T
ASPEGIC ST 1000MG B10 SACHET PM 1 30,80 TVA (7.00%)
FEBREX ST ADULTE SANS SUCRE B8 SACHETS 1 20,00  TVA (7.00%) 20,00
Total HT 47,48 DHS
DHS

AT e

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante DHS et quatre-
vingts centimes

TP: 40805761 RC: 347092 ICE:001688166000012
Tel : 0522990710/0622927010 RIB: 011.780.0000.45.210.00.05069.94
Adresse « 38.rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca
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DOULEUR
& FIEVRE

SANOFI 3

Poudre pour solution buvable

INDICATIONS D'UTILISATION : Ce médicament contient de |'aspirine,

Il est indiqué en cas de douleur et/ou fievre telles que maux de téte, états
grippaux, douleurs dentaires, courbatures et dans le traitement de certaines
affections rhumatismales chez I'adultes (a partir de 15 ans).

Mode et voie d’administration : Voie orale.

Verser le contenu du sachet dans un verre puis ajouter une petite quantité de
boissons (par exemple eau, lait, jus de fruit).

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

Lire attentivement la notice avant utilisation.

A conserver a une li‘mi)i‘ff)[lllt’ ne \“_‘pd\\llli I).I_\ 25°C.

Conserver les sachets dans 'emballage extérieur, a I'abri de I'humidité.

ASPEGIC 16
SACHETS B10 O

é P.P.V :300H80
* gy @

18008'96 1083

ASPEGIC + GROSSESSE = INTERDIT

Ne pas utiliser chez la femme enceinte.
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