RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\[f MUPR AS

Déclaration de Maladie
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS T AR I

9%
de Royal Air ‘ 046337 \JE/

nditions générales : Maladie i Optique JAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ..o NN SOCIEEE oo RPTM ......................................
O Actif @f Pensionné(e)
Nom & Prénom H?&—MMOU

Date de naissance :........c..ccccee...fm. dse. e - lQ\S\ .............
Adresse g! T — AJ.\\"“'B:“JLWC[-

Y

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de

soins.

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 : Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ; .
' ; ; , y ; : o ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ue :
Date de consultation : ............. AR A

Nom et prénom du malade :........ /%7“”‘4 el

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ucation :

entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @ L
educations. )
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. NEtUre de 18 MBIAGIE .......ooooooioii

ire : En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ..........cceeieecereveveeeeeneeeecsnnnees s Samee e foeeenns

n cas de prothéses i ires, I' galable renseigné sur la feuille de soins est . ) ) ) ) .
cas P ou e tradesrient: canaleinss, faccord prasis g o Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cghfidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

bligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) i i
J'atteste sur I'honneur |'exactitude d

avoir pris aissance de la clause r‘efar:i e
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. AN LN A

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnaf.ure de l'adhérent(e] :.

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J

se en charge : z:c@mupT:ggifnmm it de ratatie N? P 1 9"'0 4 63 3 7

ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ' !

i Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. NG 2, \\ N
garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des donnees 3 ” c B S,
! Il sera nécessaire de le présenter pour toute E
persannel. ! 4 : Nom de I'adhérent{e) :.. APwalou.. ...
: Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge i réclamation ultérieure. M‘
: | Total des frais engagés :.../L38.. 20 ..

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de depdt : ; |




‘RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes = Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........................ hailro Bl T TR Important :
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [
................................................ NSRS | SO —
.......................... SOINS DENTAIRES E_"‘S Naw'?e des Ceefficient
......................................................................................................... Tr‘altees SOIns
il |
!
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
G e He ™ = 1 DES TRAVAUX
. Date ' Montant de la Facture
ou du FouggBseyds _ 5
~AC: (- A8
0" o>
At MONTANTS
i DES SOINS
c? DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Dike Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... ' D'EXECUTION
............................................................................................................... Py T 0l UL
.............................................................................................................. ] MABHCRTTIEE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX essaate | 2142852 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ] Mg
ici i i 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires it e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la prafession
...................... ] DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT
: ) DATE DE
EATEM L'EXECUTION
* |l 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




PHARMACIE NADOR

LAHLOU ABDELALI

3 RUE DE L'HERAULT POLO CASA

CASABLANCA

Taxe Profes. N 33500003

N° R.C. : 366307 N° CNSS: 2068329

Ne° ID.E.: 20719901 N° ICE 001837763000070
Tel . 022280576

Fax

I MR HAMMOU ABDELOUAHED

I.C.E.:

-

Le: 11/06/2020

FACTURE N°: 5323/20

Désignation
1| CARDIOASPIRINE 100 MG / 30 CP
1| TRITAZIDE 5 MG/25MG/28 CP

[ prix | TVA
27,70| 27,70
107,50| 107,50

Arrétée la présente Facture & /la Somme de :
CENT TRENTE CINQ DIRHAMS ET VINGT CTS

—




" MUPRAS
'i%?’ wucieiereome: V] valable 3 mois
de Royal Air Maroc ~ / > Le/yloﬁzozo

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : d‘ 85 MM) M E:. ' oL

Certifie que Mlle, Mme, M. H/P;ﬂﬂ ay.. P‘(/Jdt‘e Q... @h cta:ﬁ .......................................................

Présente %iWM&W%M(QM ...............

Nécessitant un traitement d’'une duréede: ...

Dont ci-joint ordonnance : pfe 1\61 2R 5/92’.7; ........... A C/}Oﬂ J ..........................................................

(3 défaut noter le traitement prescrit) dﬂ/{ d(.(?éa S42. 11 /f..& / 2 W / sl
|

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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Tritazide®

Ram Hydrochl
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharma-

cien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d’autre, méme

en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

— Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez en & votre médecin ou a votre pharmacien.

£ CARDIOASPIRINE —

100 mg, comprimés gastro-résistants

N

{

1180017090280

Dans cette notice : z O
1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?
- Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre Ca
Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

. Informations supplémentaires :

. QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS ®
Om.aﬂ.ommnm.::m.ooa_ma comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce derni oy wrwvoTo ToUWIES
déja, I'agrégation des plaquettes mmsnc._:mm.. Grace a un mzﬁcmom résistant a l'acidité gastrique, le

n
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