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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé A l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

®  LUentente préalable 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.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circ
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre o

*®  Pour les médicaments sans vignettes un

Radiologie et Biologie : g 2 “\ :

®  La facture ainsi qu'une copie des' s‘vt}%ﬁc p s pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale podytout rr%

*  Un pli confidentiel du médecin prescri 5 u Fadi étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la fa
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 2 joindre a la feuille de sains.

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.

®  La facture doit &tre jointe 3 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

0 Réclamation

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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

Déclaration de Maladie

w_,j/‘

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
! de Royal Air Maroc

N° wW21-600786

O Maladie Opentaire O Optique RAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) A o = - \
. 5. . 155005
Matricule : e ool sme i s LYoo 1] C ISR OCT Aot M Lk S -
D Actif Pensionné(e) C] Autre . it M
—
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R — QZ../.QQ../..A..QQ .. o TR L C.. S
Adresse DR TR
Tél. OEPEA‘%RJZ)Azq -------- Total des frais engagés Dhs
J
3 Cadre réservé au Médecin ~
&
~
] Cachet du médecin :
o i
s
<
i Date de consultation : -
=
% Nom et prénom du malade :
5 Lien de parenté : - Lui-méme O Conjoint O Enfant
.5 Nature de la maladie :
-
.g En cas d'accident préciser 185 CAUSES Bt CIFCOMSTANCES : «riirirmsrimirssesiosisisisss s oo e
|
2 Dars le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
2 médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude d
avoir pris congajssange a clause relative-
s RN (P2 e
Signature de I'adhérent(e

eignerrﬁrltigg_nés sur la présente déclaration. Je déclare
[otegti es données ﬁrsonnelles

VOLET ADHERENT ~ 7

N® w21-600786

Déclaration de maladie

Matricule ; -resemed: ?S-S -

Nom de I'adhérent(e) :DAKA"Q‘H
Total des frais engagés baz}e?a

Date de dépot :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES

Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

T mwe: L L L L1 | ||

EXECUTION DES ORDONNANCES _

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

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

Cachet du Pharm,

. Montant de la Facture
ou du Fourni

& Date

Cachefet signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Sains AM PC 1M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

# les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des . we: | || [T 11
Traitées Soins Eitickent
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
iy
MONTANTS
DES SOINS
— S
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DEBUT
D'EXECUTION
| S —
AN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
£0000000 | 0000aC00
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
N MONTANTS
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutque, necessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




61 Avenue AHI\E&MAHBI

DR LAMIA OUSSERHIR R.C :40224 Patente:48145480
DOCTEUR EN PHARMACIE T.V.A :IF 75768391 C.N.S.5:6554382
ICE 000505403000079 Banque:

Tel :0528-22-01-45

Le 21/03/2023 FACTURE N°260014
HADIANI SAIDA
Désignation Quantité PPM Total
BIPRETERAX 10/2.5 CP 3 159,50 478,50
CACIT VIT D3 1 110,10 110,10
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Total = 588,60

Arrété la présente facture a la somme de :
Cing Cent Quatre-vingt Huit Dirhams et 60 centimes.
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Cacit’ vitamine D3

[Carbonate de calcium et Cholécalciférol 1000 mg/BBU Ul Sk
ranulés
iy N
mm s buvahle

5 HERMES PHARMA Grmon
N Lot: 2021193 .aicaoas - 8400 WOLFSBERG SHChEtS
EXP: FEV 2025 UTRICHE

BoTTu sa PPV :110DH 10 Vl"e l"al




Bipreterax-

Arginine 10mg/2,% ‘lg

Comprimés pelliculés
Périndopril arginine / lndapamlde

30 Comprimés pelliculés

Bif “eteraxe

Arginine 10mg/2,5mg —
Comprimés pelliculés

Périndopril arginine / Indapamide A Ry ot V] e ¥ 1 1 A6
Liste | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

Voie orale.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Lire attentivement la notice avant utilisation.

Un comprimé pelliculé contient 6,79 mg de

périndopril correspondant & 10 mg de

périndopril arginine et 2,5 mg d'indapamide. : ]
Contient du lactose monohydraté : voir la notice B'P reter Ox3’~
pour plus d'informations. Arginine 10mg/2,5mg

Périndopril arginine/ Indapamide
30 Comprimés pefliculés

6’] 18000‘ 100331H
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