IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 a joindre a la feuille de
sQins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de sains

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Cen

h - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
0 -Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-7021380

() Maladie (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

(O Dentaire (JOptique

Matricule ;..\

(O Actif
Nom & Prénom : .. G D
Mm%

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...... \ ....\....,.,

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

'I
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur (a presente éeaaramon Je déclare
avoir pﬂs connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et s_ia?ﬂ'ﬁglﬁfd“ Meédecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestanBj®@Paiergent des Actes
- — o o
L] I /A'C;\-JJ;"Q‘:)%}\‘ not _ ;56"‘3(,8-—- 7 Important :
.................................................. BN A :_‘,:r__‘gt},'ﬁ‘;\ﬁgdeﬂ““’f; w “.x_*.'\i‘ﬁ” Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéggs ou dedraitement canalaires, ainsi que le bilan d
.., (\\\\0‘; g 59 T
] 13 2 af |
2 SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes | o tfficient
Traitées | Soins
| | = (
EXECUTION DES ORDONNANCES : | iickican
Cachet du Pharmacien | ‘ - lx
o '\ Date Montant de la Facture ! ! !
ou du Fournisseur ~ : ) " i ‘
\
1720727 Y )20 W= P= R LYW _— 1
y \ : = ! ! ! MONTANTS
\ [ DES SOINS
‘ T
| |
\ | P
2= } DEBUT
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Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires } i
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____________________________________________________ } ' D'EXECUTION |
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................................................. . MONTANTS
............................................... DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR. Houda BOUANANE

Médecine Générale

Diplomée de la faculté de
Médecine de Casablanca
Tél : 0522515913
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Deroua le, 08/10/2019

Mme MARARY Saida
A‘-P—\\go
‘“k WEL 150 MG B/28
cp/ J. le matin
’5{(‘\’0
Ih GIC 160 N® 2

ap rep

NOVOR -\1-{1,: FLEXPEN
|8 40u1 X2

ouzqt ,
SUPRIMASE 150 MG B/1 N° 2
;.I.l / sem
Fo 00 :
l TEGUMA CREME
| app /] o
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Lot Maklouf 2 N° 228 Appartement 1 Deroua - Berrchid
E-mail: cabinetdrbouanane@gmail.com
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SUPRIMASE®

Fluconazole

COMPOSITlONS /
SUPRIMASE 50 mg :
rur onazol n_ [J(i 5 5
PPY: 29DH90 :
Il“ll“ LOT: 182068 EXP: 01720
E ARDEGIC 160MG 4 fo2
KARDI 22 Ui © O
Jalioies @ B PP ISDHTO CON \ B
SRS i L
1. IDENTIFICATIL .. . .._.f‘.,.'u‘r..lic.’m oS m LUT:Fl’Euéﬁng?g: 0120 : \
KARDEGIC" 160ng : T If
! it .=° E K. ‘
- S SAA;EE,SBT&GMG S !

1. IDENTIFICATI ‘Q E fpy.,
a) DENOMINATI

e '”””/”/’//I// IIII/ Iy *‘ o= B

ICYLAT

Q298 PER -.02-20
Lo 0anH

ACETYLSAL E DE DL-LYSINE 285 11 ..,

n acide acétylsalicylique

d'ammonium <

')

¢) FORME PHARMACEUTIQUE 5x3 ml

Poudre pour solution buvable; Sach

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUT

ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS

PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE N
(Indications)

Ce médicament contient de I'aspiri

100 U/n
Solution ir
pré-rempli
ntrepris sans 1 Insuline as 6"118001
e la conduite 4 Voie sous-cutanée pu

v intraveiEetey

8-9670-73-270-1

traitements prescrits par votre méch

%
54

irbésartan/irbesartan

comprimés pelliculés ’
28 film pcoated tablets \ﬁ\

BN/ qed




