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

W

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature dqe la maladie.
La validité de la feuille de scins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les céuses et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

N

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) ddivent étre g
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 ':li
la mutuelle. 4'(

1

Optique : =
*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. 5
Rééducation : no.
"  |’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ce 2
. J

rééducations. =

*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. -g
Dentaire : ,3
T

Q

-

=

<

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de ;arothéses ou de traitement canalaires.

La declaratmn cia maladie chronaque doit étre rensetgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

)

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme 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

,?

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance No W21-792085 Cr

& d’ Actions Sociales S
Y de Royal Air Maroc c J L% & / e -
wMaIadie O Dentaire l:IOptique C}Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) ~

Matricule ';.'..'\'\..“

O Actif

Nom & Prénom : e

*Societé :

. Penswnne( )

Date de naissance :

Adresse

Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

? E F\; 3 A;\I AN
) rale
Cachet du médecin :

Yo Nato do consuitation s
Nom et prénom du malade : 3 avr \C‘H l ﬂ

Lien de parenté :

C] Conjoint
.......... Vs

Lui-méme

Nature de la maladie : S

En cas d'accident préciser les causes €t Circonstances e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris ceqnai %aniﬁkd%icfause relative a la protection des données pe énne!te
b o - L/{ Y
Signature de I'adhérent(e) : H;rp, -------------

VO%.ET ADHERENT

'nécséraﬂon gg._maiadi“e' N° W21-792085

Rempiissez ce volet, découpez le et conservez le
Il sera nécessaire de Ie présenter pour toute
: réclgmatlor_l uitérieure.

Matncu!e' g-hb'ﬁ
Nom de I'adhérent(e} ...Eﬂ'i

Total des frais engagés s
Date de dépdt
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Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement, des Actes ‘
Important :
....................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents | Nature des 13 00 I I O O
------------------------------- Traitées soins Cmm‘:ient
= CCEFFICIENT
R e 5 DES TRAVALIX
Cachet du Pharmacien 8
ou du Fournisgeur
,f'"" Wil g [ —————————
o R MONTANTS
DES SOINS
S P RS SR
e e e =
DEBUT
o . _ D'EXECUTION
Cachet et signature du Mantant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T ey RN N FIN \l
................................................................ DEXCCUTICN E
............................................................................... ‘ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................. - MASTICATOIRE ‘
H CCEFFICIENT
et T e ‘__33‘ 25533412 | 1433882 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D o — G
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires Sty | A
a MONTANTS
DES SDINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""" 1 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e R P
J DATE DU
DEVIS
M ——
VOLET ADHERENT . S
P - DATE DE
- LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Paracétamol

Douleurs et fievre

LOT : 3757

PER :04.26
P.P.V: 10 DH 60

?BAARJII% :



NS

Sanofi-ave
nti ™
ARinu‘ 'Rabatﬁkhgaroc /
n

— Casablanca - 4
~ o x © Vaxigri PTe!ra 15 pg/o, &
2 T o2 sol in| b1 Halo.6 mi g
* ~ oan @ PPV: 12530p z
: 233 TN
5 P8 1) ”IIIHIIHIII g
= o e"1180Q1 1833247
= L Pl
>
o
=
\.:luw!r la unmu inactivé, fragmenté) des souches suiva intes® Chlorure de sodium, phosphate disodique dihydraté, phosphate
H1N1)pdm0g-souche analogue maonopolassique, chlorure de potassium, eau pour préparations injectables

2}-souche analogue

BfAustria, souche analogue

B/Phuket/3073/2 ‘(:H souche analogue

rammes d’hémagglutinine par souche pour une dose de 0.5 ml

avant utilis:
ors de la vue et de I3 portée des enfants

er au réfrigérateur (entre 2°C et 8°C). Ne pas congeler

r la seringue dans I'emba ;Ilmt extérieur & I'abri de la lumiére

ation

Tenir

= . _—
VaxigripTetra
suspension injectable en seringue préremplie
suspension for injection in pre-filled syringe
Vaccin grippal quadrivalent (inactivé, a virion fragmenté)
Quadrivalent influenza vaccine (split virion, inactivated)

yréremplie (0,5 mL) avec aiguille

chée
filled syringe (0.5 mL) with attached needle
Voie intramusculaire (IM) ou sous-cutanée (5C)

Intramuscular (IM) or subcutaneous (SC) use SANOFI| PASTEUR n.}




