HECOMMANDATIONS IMEQBIANTESL POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions ;énérales :

Le cadrs rméservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadrs réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validyg de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'enterte Ppréalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extraction's multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 & la feuille de
s0ins.

rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les meédicaments 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 mutyelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 radig-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

contact@mupras.com

pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ractére personnel.

JIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

“NCMUPRAS .

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N P19- 0020695

(JMaladie (J)Dentaire () Optique (DAutres
Cadre ré% yé a I'adhérent (e) %
Matricule :........... % .............................. SOCIBLE [ ...ttt e
() Actif Ef Pensionné(e) () AULPE © e e
Nom & Prénom : QH 1 ﬂ(‘b M/l n . Date de NISSANCE . ooccoeeeieeeeeeeeeeee e
Adresse .........c......... e R R i o NSNS SN i
TS ssmmmassnr TS say Total des frais engages :.........cccceeeuee... T TR Dhs
Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘
Nom et prénom du malade : ......... W/&M

Lien de parenté :

Naturedelamaladie:............... 1. J..|..

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, copimunigber les rgnseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle %

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés.suf la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des*dénnées personnelles.
Fait 8 e Le: o YA Y A

tle) .

Signature de I'adhére




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ° { )
Dates des Natures des Nombre et Montart détaillé | Cachet et signatu\rgdﬂ‘Médecin
Actes “Actes Ceefficient des Honoraires attestanyﬁ@a‘:pmﬁl_t des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Phghthdtien

Date

a‘?h“a'

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE'S =

|
; e e, ;
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'sete pratiqug en indiquantla niture des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalairs, ainsi que le bilan g

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

— |

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

CCEFFICENT
DES TRAVAUX
p—
MONTANTS
DES SOINS
) T
—
DEBUT
+ D'EXECUTION
s || S—
" 2 | 1
B —
{ FIN |
| D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e |
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire

(Création, remont, adjonction)

a la proression

MONTANTS |

DESSONS |
DATE DU 8
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur Samir EL BLIDI @ Skl o HgSWI '

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue Juolio g plisall dslpr o obuais
Adultes - Enfants ksl - LS
Diplomé des Facultés de CAEN et MONTPELLIER (L) pulpuigan g oS SLS s
Spécialiste de la Chirurgie des Fractures - Prothéses duclibuoll holigdl - pgoedl dshod! - sl dslps
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Lire la notice avant utilsation. S el sl _
A conserver dans ['emballage d origine o Fabri de humidite. sk 1 ce. tosns a2 i e

" “Medicament soumis @ la prescription médicale. e

Tableau A (Liste 1) [ is¥] | Jois

| AMM N° 424/17DMP/21/NNP
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Composition : Paracétamol ... 500 mg

Titulaire de 'AMM : sanofi-aventis Maroc
Thiocolchicoside " .2mg

Route de Rabat R.P.1 BP2611 - Ain Sebai 20250
Casablanca - Maroc

Pour un comprime

IMPRIMEPEL

&la 500 ..... Fabricant : Maphar
f_:.’;: e S km 10, route citiere 111 Quartier industriel

w28 JSJ Zenata - Ain Sebad 20250 Casablanca - Maro

ReIaXOI SOOH U/*2 meg

Paracétamol/Thiocolchicoside
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Lire attentivement fa notice avant utilisation Namsad) (15 ohsils 5,500 151
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. JUBYI Jslizag she 50wy s

A conserver 3 une température inférieure 3 25°C
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INDICATIONS
Ce médicament est indiqué chez I'adulte en traitement

local de courte durée :
des affections rhumatismales (douleurs musculaires

et distorsions, lumbago, tendinites)
des maladies dégénératives telles que arthroses
des membres périphériques et de la colonne vértébrale

des douleurs d'origine traumatique (contusions,

entorses et claquages).

\puprotene 3%

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Voie locale, faire pénétrer le gel par un massage doux et prolongé

sur la région douloureuse ou inflammatoire

Bien se laver les mains aprés chaque utilisation

PRECAUTIONS PARTICULIERES

A conserver & une température inférieure ou
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS

égale a 30°C
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COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Ibuproféne 5g
Excipients g.s.p 100 gr (hydroxyéthylcellulose, hydroxyde de sodium, alcool
benzylique, alcool isopropylique, eau purifiée)

Liste des excipients qui ont un effet notoire : Alcool benzylique

BP 4491 - 11850 Ain El Aouda - Maroc
Maria SEDRATI
hi Pharmacien Responsable.




TICKET N® :

VEMTE D1) : 0303/ 2020 a

PHARMACIE IDEAL - RABAT

1CE: QOIS97 57000015 ----

~

61 294

1 19:23

Vendeur: fatima

-k

Droit de Timbre - 0.90 Total Vente :

Dont TVA 7% : 17.07
Dont TVA 20% : 13.67
TOTAL TVA : 74
REGLE : M2.90

- e praduﬂ P.PY. | Qué. | TOTAL
RELAXDL €O 20U sa90 | 1 | s3.10
[ COYMAG 700 MG 20 1) 500 | 1 | 82,00
|AGIFENE PD GEL 5% 50G | 9880 | 1 | 38,80
DOLICOX S0MG 14 €D 169.00 | 1 | 169,00 |

0.90]
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Demandaz congeil @ votre pharmacien
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