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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\Vf MUPRAS Déclaration de M aladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS.ET EVITER LES REJETS oy s M22- NO (103,10

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

—
Conditions générales : (O Maladie (O Dentaire (OOptique / .\ ) ‘ " DAutres
= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigne ‘f (

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre res dehégnt (e) %

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation B e SOCIEte : .......... 1% \/l \

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensionné(e] . DAUU‘E ...................................................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NG & BrenRai & RAH\ \\/ B Z T. ___________ M\ ...................................
que pour tous les actes effectues en série. j

L En cas 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

9]

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de i\.l\

la mutuelle. 2
Optique : g
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. ql
Rééducation : o N;ﬁm et preno&q du .......................

; ’ : - ; ) 2 f i
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de o i dE Pare;t:’e D Luknaing A Conjoint
P ; .

rééducations. g — f { f _48

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o ;tur‘e &E fa’ rn; dia:. L) QB CEAETD . . 1K m" A'“ﬁ -----------------------------------------
= . ;
Dentaire : 2 Affection e durée pu chronique :(J ALD [(J ALC  Pathologie : .....oooovevemeeeeeeeeee e,
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E Enoas daccident préciser jes caus it " )
, ' 2 p B8 eLCIPCONSEANCEE ! v muaimin i S rsns e e

obligataire avant le début de traitement. 8
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é Ei:ﬁ;:niiiih IC:;T;BSSEJ;I'M un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires. /

| ! ! ; . : . )
" . " te sur I'honneur I'exacti 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jattes o ; EI'Ct tIUdE C'EE; rensellgnements Dﬂgtesdsur la présente déclaration. Je déclare
’ 5 ] . p ; ; P avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des donn r
. La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Eait ap P ees pi S n/elle L/ / ? Z—’
a
e ) Signature de l'adhérent(e]) :

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben At
) (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - wwv

MUPRAS : Centr
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ou du Fournisseur

)
( Montant de la Factu%

3mad sas-.ahl__ N9k

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires
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Important :
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PHARMACIE VERMES ¢ ! Page 1 /1
. VERMES DELPHINE ET JEAN-FRANCOIS

62 Rue A LAMENDIN S s EACTHRE
62700 BRUAY LA BUISSIERE N°5558
FRANCE
Tel: 0321625021 DU g0
N* SIRET: 80221841200012 Date de I'échéance 15/10/2022
Code NAF: 4773Z - FR82802218412
¥
: IJAZ AHMED

90 rue henri cadot
62700 BRUAY LA BUISSIERE

Opérateur: _ E

URSOLVAN 200mg Gél Plg/30 6 8580  210% 5148
3400932340750
Honor. dispens. HD7 6 0,999 2,10% 5,99
[t i AP A e 1 PR B S - WL PR e R e s e RIS T e e e e RS L R
Montant HT Taux TVA (%) Montant TVA Montant TTC
57,47 21% (4) 1,21 58,68|

Montants exprimés en Euros
%

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par cheques libellés a son nom

e
, 0 {r%e “
/szgp‘u 0 @64 120629 1280161

£02.80229
ERESSERA AvNyg 90139
NIGNIWY 'Y
RENLE! 134

37110 30 13L0H1 20 319YIWHVHd

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 125//1/FACTURATION/FACTURE/IgMK/N/YFNY/N/EEQI/2.14 1.3 R16-137/0/B525/07

h



Dr Mohamed BENNANI " wily 2020 Joilall
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Diplémé de Besangon - France , , L 8 () gl ) g uja-'l" ajis c—ua
Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif &_q Al ,_,L,- ll - auagll J'LG__.JI Ual yal o g_.‘,L‘.J;I
( Foie - Estomac - Intestins ) is ke MW il 5algas uj" la
Fibroscopie Digestive ; | 2 | 3
Diplomé d'Echographie de Strasbourg t{ﬁ"“’ ;/“‘"‘" —k! ; "15"'. :
Attestation de Proctologie de Paris VTR CTRETn e O G, L la

(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales)
Ancien Attaché des Hopitaux de France

| sapHeD  EWP 0272025
PPU 24DHED T 1Bure 1

aungll Sleal
Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie SNFGE \é.daL;]: i
Membre de la Société Francaise d'Endoscopie Digestive SFED e , \
Membre de la Société Européenne d’Endoscopie Digestive ESGE ) 9"J°L-‘” :
Membre de la Société Nationale Francaise de Colo-proctologie SNFCP paisall alal P ASSlUM
Casabisnes; Pt .cussanesmpesmesessasmyuswews 8 (pluanl .
, Aslad LAPROPHAN

Sirop 125ml

Casablanca le : 01/09/2022

Mme BOULOUARD SAMIRA

URSOLVAN 200 mg Gél Plg/30 &WUL %@C{j‘ulrﬁ (}/01 )'ulff) ’

2 Gélules le matin, 2 Gélules le soir au cours du repas.
CORTANCYL 20 MG COMPRIME BOITE DE 20 COMPRIMES S, %0 -

1cp1/2 Comprimés le matin apres le repas 3 fois / semaine et 1 cp/j/ 4 fois par semaine
pendant 28 jours

EUZOL 20 28 gelules. Auly,So
1 Gélule le matin 1/2 heure avant repas
CADELIUS CP 600 MG/1000MG AT Yo

1 Comprimé le soir aprés le repas pendant 30 jours 1 BTE PPy JDHE0 ExP 0272025
. c 2 - : . LOT 1Dove 1
POTASSIUM SIROP 2 boites ~ #4160 X4 = 43,20 4 .
| 1 Cuillére a soupe a 10h . &
— POTASSIU

LAPROPHAN"

F A7 ™

CADELIUS 6 ‘\
\ Calcium / chmmﬁﬂéﬂ?\ﬁlﬁﬂ?;' ’ ?’b‘
Cumpmn'l‘; orodispersibles. Boite de 5‘0 «\
‘ PPV:128,70 Dhs 8 4 ’.
ﬂl//Umllllli)]llllllliﬂlﬂ/ | 1
\!
oy? /
118001 440061
[ .5)¢ ,
&

Q ' ~ Eortancyl’ 20mg

Prednisone

Dir =

47, Bd Rahal El Meskini - Casablanca - Tél : 05 223
06 60 13 43 66/ 0522 31 47 42 ; Ciilgd) - pluagld) J"-m!:z‘i——d

E-mail : bennani.cabinet@gmail.com : 5 <) 4uu (d ‘
e ‘ y ]
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