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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions fnultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que peyir tous les actes effectués en serie.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
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 & 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 :
-m»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'&ntente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
® . La radic-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 - . : 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° 0S-08B relative 4 la pngbactiun des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N2 P19-:0031299

de Royal Air Maroc e
() Maladie (JDentaire () Optique ( DL// (JAutres

Cadre réservg a |'adhérent (e) N
Matricule MJ}Q; ............ Société : \QIA,'Vj .......................................

O Actif A Pensionnéle) TN T TSNS R
Nom & Prénom :...... &uﬁa&/\,

CHARL.. Ahg erv

Date de naissance -........... 7 . - ) 2_? ........................
Adresse :.....3. L] Qx‘(_ﬂ_ Q ‘J\[La..Q. ...... \}MJ/’LWMQ{ .....................
/CW.\ \

....Ohs

-

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. (7. 6/ L’Lf/ 2 &2 2« 3
f i"’l

R LoHRA , o 4966
m Conjoint

Nom et prénom du malade :...... 2' E..
O Luiméme (O Enfant

DA

En cas d'accident préciser les causes et circonstand

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......................

re

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

10 Ayp 7021 | =X | J
F'Jd AYRN, LULJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne nts ;Iurtés_surrla presente declam on. Je déclare

avoir pris connaissancg de la clause relati a la prgtection dE§ donﬁ nelles™> |
Fait & Oé ......... ' 1 _‘F ‘:1 g“ %W f?\f_(QO?. 3

Signature de I'adrtrent(a] TR =... . [N . TR

_VG.EI'ADPEHENT %

Déclaration de maladie N\ O P10-(31299

‘Flemplbsamavoht.démupezlustmle. Frwss o
Il sera nécessaire de le présenter pour toute et j
réclamation ultérieure. mﬂ)‘
; Total des frais engagés :
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : ]




Natures des

Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ak./et /4023

W57 RN

Cachet et sigu du
Laboratoire et du Radiologue

Cceefficients

Désignation ds [

Montant
des Honoraires

NS e i

Cachet et signature
du Praticien

AM PC

IM des Honoraires

Montant détaillé

VOLET ADHERENT i
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
—

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des ;
Traitées Soins Confisient
CCEFFICIENT | ’
DES TRAVAUX
- —%
MONTANTS
DES SOINS "
el
e
DEBUT
D'EXECUTION
CE————
i e S S
FIN \
D'EXECUTION
e e e R
DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 ) DES TRAVAUX 1
00000000 | 00000000
00000000 | D00DDOO .
35533411 | 11433553 e,
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) Fr———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
0N
DATE DU
DEVIS
S |
¥ = 3
DATE DE-
L'EXECUTION
N e —————
‘ -

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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N° ICE : 001750882000009
N° IF : 81322320

PHARMACIE PASTEUR

3, Place de France -TANGER-

R.C : Patente:50413621
T.V.A :81322320

Banque:ATTIJARI BANK
Tél :0539932422

ZEMOURI ZOHRA ‘

1 ODIA 4MG / 60CP 121,00 121,00
1 JANUMET 50-1000MG / 56CP 437,00 437,00
1 & aF
S QY

Nbr Articles TVA 7% Base :

Montant :

Arrété la présente facture & la somme de :
Cinq Cent Cinquante Huit Dirhams.
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(Jl\n\{’plﬂde

§ 60 Comprimés
Voie orale
LOT 220531 3
ExF 02 EU.F:'l" F’FL" 121 o0 DH
DUREE NATIN MIDI SOR AVANT AFRES

1 [ L~
2 3t C G- ‘)o(hema
‘

COMPOSITION :
Glimépiride .............
Excipients.......
EXCIPIENT A SFFET NDTO"lE

Lactose.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : :
Voie orale . ¢

INDICATIONS, MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS

D'EMPLOI :
a " Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA,
Lire attentivement Ia notice avant utilisation B.P. N* 1, 27182 Bouskoura - Maroc

NE LAISSER NI A LA PORTEE NI A LA VUE DES ENFANTS. L TAZI Pharmacien Responsable

"o " .. 4mg
. q 5;7 un comprimé.
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Distribué par MSD MARQC,
AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.

PP.V:437,00 DH.
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