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

—

Conditions générales :
=  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigne
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuile de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
s L'entente préaiabie‘ est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a joindre a la feuille de
soins.
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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 a 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

maois.
J

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

a caractére personnel

—BA4S : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Ang\e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Cagablanca 20000 - 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
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére gonfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachékdu Pharmacien
au du fidurnisseur
g g
- '__:-—'\’ "/

YA VAFSEN

A SO

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Pharmacie ODYSSEE - Casablanca
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0522255263

. 15 BISRUE TANf-\NE FERI:"IE BRETONNE, CASABLANCA

Facture N° 20240227-331 | salhi Rabha
‘Date de vente : 01/02/2024 ' Maroc

- Médecin traitant :

Produit
' DIFAL 50G 1% GEL GM 1 13820  TVA(7.00%) 38,20
- AUREOMYCINE PD 3% POMMADE DERMIQUE 1 9,30  TVA (7.00%) 9,30
| i
i |
' Total HT | 44,39 DHS |
CTVA 3,11 DHS

Total 47,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-sept DHS et
cinquante centimes

IF: 51500142 CNSS : 6288311 TP : 36028170 ICE:001084170000070
Tel : 0522255263
Adresse : 15 BIS RUE TANANE FERME BRETONNE, CASABLANCA
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AUREOMYCINE" 3%

Chlortétracycline chlorhydrate
Pommade dermique - Tube de 15 g
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i AMM N° : 04 DMP,
Composition : 121/NNP

DIFAL®
Diclofénac sodigue :

Diclofénac sodique - Gel 1%
or Tube de 50 g
Excipients q.8.p

P.PV.: 38 20 DH
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Indications - Contre-indications - Posologie et mode d’emploi : lire notice intérieure.
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doux et prolongé sur on do
jusqu'a compléte pénétration

Appliquer par massage uloureuse ou enflammeée

Tube de 50 g
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DI FAL Inflammation des muscles et des articulations

diclofénac sodique Douleurs rhumatismales

£
E
Gel 1% " &

Usage externe
s P S

N



