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

C-:cndir.ions générales :

ot Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la feuille de
50ins.

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 :

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

Rééducation :

.’ L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge 1

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0014960_ |

| ( (

(JAutres

Cadre réservé a |'aghérent (e) . - - <
Matricule :............... /?é5f9 .................. Société : ..... ‘:)—( ALAWL ........ ‘..1..@:.;:...(;&

(O Actif P‘Pensianné[e) OaAutre :

Nom & Prénom :............... AK\/\: A ?:,C:_ML“‘ ”\ Dt’\("‘ (SN

Date de na}ssani:?:...___.......q..{..f ............. 5 'IQCL,I ........................... B s e SR S S

\
aladie (ODentaire (DJOptique ‘

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ ! R Pomsenisnssnna

Nom et prénom du malade A/l““('g‘ SN qv[\—"““‘—“\_\ Age(ffbﬂ
Lien de parenté : 'ﬁLuw—meme (OcConjaint (JEnfant

N F= TR = 0o (= = g F=1 = o [ 0 S P S USRS
Affection longue durée ou chronique : [a ALD (J ALC Pathologie @ ..coooe e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............i.. et b O . N

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

o~

-

médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative & lg’prtection des données p rgonnelles

FRIEE . ccdane (c{u"; ............... i te: AX /. [2 s oL
Signature de I'adhérent(e)



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |
Actes
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Cceefficie

et
nt

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant i
des Honoraires |

AUXILIAIRES MEDICAUX

|

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM v des Honoraires

)

Important :

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dents |
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
) e | CCEFFICIENT
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PHARMACIE OUED EL MAKHAZIN

. QUANTITE PRIX

~ MONTANT TOTAL

Adresse: 1, Lot Oued El Makhazine - Inara 1 - Ain Chock - Casablanca - Maroc
ICE: 000360180000069 - IF: 14397411 - CNSS: 9417256 - RC: 399650
Tél: 05 22 52 70 17 - Email: Bennani.dr@gmail.com - Patente: 34071420 - INP :092046754

ramace OUSH €H-Makhazine
e

- UNITAIRE

MONTANT



Compostionpour 100mi; [P RPN

Brimenidine (DCI).............0.1329
sous forme de tarirate de
DAMONICING. . .evovvevverrererssrens 02009

Excipients : Alcool polyvinylique,

citrate de sodium dihydraté, chiorure

de sodium, chiorure de

benzalkonium, acide citrique

monohydraté, hydroxyde de sodium

el /ou acide chiorhydnque (pour

ajuster le pH), eau purifiée

Excipient 2 effet notoire : A TA

Chiorure e benzakonium , Am@n'%

sl o iy aa il gd By

Lire la notice avant utilisation. 0.2%
Jhasiaif 80 ol 3 g2 0 Brimonidine

Veoolare oy
Tenir hors de la portée et delawe
fants. .
(’Aezoig;r:er 3 une température ne Collyre en solution
nt pas 25°C
A utiiser dans les 4 semaines apres
ouverture du flacen.
il i ans gl 4 s Jasis
Wédicament autorisé
N°2701 4DMP/21/NRQ

gGHTIEA
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C “CugisS
~osopt’
EXP 03 2024
20 mg/ml + 5 nig/ml
PPY 126.10 DH dholals 5 %y JJ..a/gJ.a 20
Collyre en solution
Tusie MU Dorzolamide/

LOT w021680 1

Timolol
Route de Marsat Riom, Clermont - Ferrand
SR s 1 flacon de 5 ml

Tenir lcrs:: la portée etdelav vue des enfants

Y sTye 5 Jaline e damy Jadoy C’:-‘R-U ':Jbbg J&L'-’“’
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RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
Ne pas injecter, Ne pas avaler J.Lo 5 ash b 6)3)@ ]
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- C6§i’)s t°
LOT W014617 2 P

EXP 12 2023 20 mg/ml +
PPY 126.10 DH

Collyre en solution
Titulaire d' AMM/Distributeur DO rZO I a m Id E/

Laboratoires SOTHEMA

BP.N°1,27182 Bouskoura - Maroc -

Sous licence : Mundipharma Pty Ltd- Australie TI I | Iolol
Fabricant : FAREVA Mirabel

Route de Marsat Riom, Clermont - Ferrand

Cadex ,63963. France 1 flacon de 5 ml

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
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#MUPRAS S

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

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I'adhérent (e) ou ayant droit
Nom et prénom : A’L LKA ’.Z EnE 7o ltd ,-guLQL
Matricule : {(é % NCN: B EF2CH
Adresse : 10"\%@06\!?“ Q;&—E(_d‘ p_u_e K h"'//f 1:},,; CHOK nCd.(’j

Bénéficiaire de soins : §WAdhérent DConjoint [ Enfant

Hil! HI

Partie réservée au médedn traltant

D MAZZT

Je soussigne : OPHTAL ﬁ}:, hﬁ{'ane Spécialité : Dr MA’/i H" H'm*me
:llLLlMlUuu -[, sab 5

W ICE: W NINE: 994 fCa g

Certific que Mlle, Mme, M.: pANN A2 ¢ e Mo ﬁw

Nécessitant un traitement d’une durée ; 0 < 3 mois 0 Entre 3 et 6 mois I A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :
Traitement prescrit :

s-;-k i
? 1T \ r 0 ,___"'_c_
5P By

Tal: ‘14 - -:. 252

Je déclare les informations ci-dessus sincires et véritables
Faitd: A% 1 A EFY M
Cachet et signature du médecin traitant :

Dr i ‘!A""?(IU? Hanane
\lf ah LMOLOG

51 5 :

¥Cette déclaration est renouvelable une fols
Enapplication de la loi 08-09 relative & la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentlalité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Siteweb : www.mupras.com - email ; pec@mupras.com
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