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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
»  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 :
= Lafacture ainsi gu'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.
»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= 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.
= Lafacture 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 :
=  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

N MUPRAS Déclaration de Maladie
& W hctons Socatss M22- 0049869

de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire () Optique ™ A (J) Autres
Cadre réseryé a 'adhérent (e) c D o ~
Matricule :........ Z .......................... BAEIEAS consranamesnnnn s sT T
(O Actif O F'ens:u (e)

Nom & Prénom ........cc....... D& Li (.A M ‘Q?M.D\J‘Mﬁ\

Tél. : / .. Total des fraisS eNgages . .....cccoooiiviiiiiiiiieeeee e Dhs

Cachet du médecin :

Date de consulbation ; wuad i nnadvnmmnnnanann
Nomiet pranont gemBlaHe v s S S S R T
Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignet portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. "
B BB ... coome i s S ossmommses ST
Signature de l'adhérent(e] :.............cccccccevivnrirniiccnnnnnns

S

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 22' 0 O 4 9 8 6 9

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; ¥ RIS, Mstpietle i .

sera necessaire de le présenter pour toute

it weliurs. Nom: de Tadherent{a) ... ..o ...
Total des frais engageés :........ccceeoeeeeeecineeacnnns

Coupon a conserver par I'adhérent{e). L0 e 0 T o e N S N

Cadre réservé au Médecin ~




- 5 | [t -
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES | " MUPRAS W18-353780 DATE DE DEPOT
Le praticien est pné de presenter iz dent raitée. 'acte pratiqué et indiguer la nature des soins . ! ('; rlhwi::g;tlg:c’mmn / ;201
= . [ de Roval Air Maroe ket L) W
Veuillez fournir une facture | B
\ i Z JoInare les rac rapiues en cas de prothese! i de teme 1 ire NS gui =l 'O y ¢
Veuillez joindre les radiographies en cas o ..;mgoemss ou de fra '\:'aurjtr:ar'aia s ainsi que le bilan de 'ODE | & E{{m m &' DR ERE NI Mie q E Ll_
SOINS DENTAIRES e e Coefficient Coefficient des i ’\:\'\
i T | s peen . Douriid Midouo Anlve. Tondw o
e e —_————— e '
| Montant des soins | | [Foncton : \[&”f ..................... Phones Qo> Z.. L{g)i{lén o i
' , ' ]
—""I"‘# ______ I | fMail
! || ouepEE
g e e e e i o 1 ; ;
| Début d'execution | A Prénom du Daﬂflt ....................................................................
e S f— o G = i | Adnerent_Jconioint [3¢Jentant | [ nge pate AS[o Al 1o 13
r N T I . t INatur2 de la malagie | Date ferewisite |
_l Fm d exe:uhon ! O
—_—— e I e ! h$¥(uv—.4. “ \.“\*-'\-""g\—\t.
- | | |5 aqii- || d'un accident : Causes et circonstances |
ODF Détermination du coefficient A Coefficient i
Prothéses dentaires masticatoire _des travaux .
| H !
) s 25533412 | 21433552 A% e ' | Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détailié des
| : A i
| D ?DODGODO BO0RRODO G| Montant des soins | ! - nonofaKes
| 00000000 00000000 | C f\ =
| ) 35533411 11433553 : \ NCO DM
1 : - 4
| ff‘featlon Remont acjoncuon) Date du devis I m L4
1 Fonctanned, thé nécessaire & la professan i @Eﬂ RAAGTE Date _Aq LOA \ L .> ............
S T e v [Mont: i de la facture . '
Fir: de '
| LS O py
}
7 E— A“; ( LD 4
; RAADOXSRAPHIIES Disté -
,‘ Designation des Montant détaille des Honoraf.es
l “oefficients
T e (15} FIVETUTSEIRTL | |,
- i
VOLET ADHERENT |NOM e Tk Mle |
- | oecLaraTioN N [ W18-353780 | |avr mames mEmicAUR
Date de Dér Montant engage ibre de pieces Nombre Monia 125
. ‘ AM PC ] Vi r 1
| urée de validite de ceffe feuille esf de (3) frois mois | | I '
] ntendu gue e réglement est conditionng par la fo ; . |
- justificatifs exioes par la Mutuelle ‘ | !
-




- Ty

DR.KAWTAR JEBRANI S RGHCN I

MEDECIN GENERALISTE

Lauréate de la Facylté de Médecine dé Rabat - plal) (A
uréate de la Facylté de Médecine dé& .
Dipléme universitaire en Echographie Générale Jl‘;“- Usnal] g Cdll dlen LIEEN

bl kgl adll 2 padla pybs
2] ks — Joad) 0} 0 ~C e iy
al dad ) adY mail

Electrecardiogramme - Suivi de Grossesse
Planification Familialc
Examen d’aptitude pour permis de conduire

sace Le: L\ [0 Al 1083 4w

Mo Mirevna  Boul la :

'ZPQ(AO -
) = .r\.ocl JO B
Ve s R

e o ndon el of | s

Ao Gy s 3 4y Cin o] 30l 0 1 iy Byl Cpadilydl el g ue) A 15 Bugh
Cmypli 3 ) g )93 e 1D Dles Cudilall 05 SEXEV)

‘e Avenue Lalla Amina ct Avenue Al Mourabitine , Imm N°1, 1 étage N°3, Tabriquet - Salé

- Tél: 05 37 86 06 00 ; E-mail ; Dr jebrani@hotmail fr



DR.KAWTAR JEBRANI JECR U= PP =N
MEDECIN GENERALISTE N olad)
Lauréate de la Faculté de Médecine de Rabat o

Diplome universitaire en Echographie Générale “\bj" Usealy L"JJI dlem T
Electrocardiogramme- Suivi de Grosscsse %Wh pohs

e ks - Yoal) 23] 0 ~CLal) Ldis
Bl 2ad,) oA aail

SALE LE: A%I.QA“LQ-Q.’.’)M @ M

Planification Familiale
Examen @’aptitude pour permis de conduire

Mie W\ cntiona Bswo Q~ QO;‘

O :
g

\\\_\T; mQ% S prany _

: | Jk .

Aok vy pit Ohy |

N

Q\\g_owe\o-\% S ObiQﬁ\QQ—’) ’%‘59}

D | | S,
I\ OS& ) ( \\ Pc&‘\' 315 Lf—;
9§ E

O{)\L BQ\MQ&& Canee | o % S

\C&H) K‘Q(& ?c“ QL\S\ .k%}

O N

i

\’3‘3) / %‘:7
Wi AR JEBRA

/

J~4 : = - O 1cT /
MEDECIN GEN['H'\IE_E‘:-

=nEchopraphie - Ev

Ay

darimis de L

OTd e
A'Aptitute ppurs

Fo.vav?

: g \-‘i - 3 ..
Ao Gy B iy Lo Bl ¢ H@bhw@% ’m@gﬂu}
Ang] @éﬂ}: e Al Mourabitine , Imm N°1, 1+ étage N°3, Tabriquet ~ Salé
‘ — ¢1:05°37 86 06 00 ; E-mail : Dr jebrani@hotmail fr




SC|CAE € SoWLIauo) g

34 10

buroog W
Ul ey
5 .
/I'nggmme

Magnésium 3oomg
+ Vitamine B6
¢ ~ad /q)
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¢ 30 Comprimés a avaler

sans sucre
sans sel
sans gluten

i

CONSEILS D'UTILISATION
Prendre un comprimé par jour, & avaler
sans croquer, en buvant un verre d'eau.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
A conserver dans un endroit frais et sec.
Ne peut remplacer une alimentation
variée et équilibrée et un mode de vie
sain. ll est recommandé de respecter les
doses conseillées. Une consommation
excessive peut avoir des effets laxatifs.
Tenir hors de portée des jeunes enfants.

COMPOSITION
par comprimé
Magnésium 300 mg
(provenant doxyde de magnésium d'origine maring)
Vitamine B6 2 mg

INGREDIENTS

Minéral : Oxyde de marine,

Magnésium d'origine
wwm:wmtm )

Vitamine BB,

Magmine
Magnésium 300mg
+ Vitamine B6

30 Comprimés a avaler

JUVA SANTE

Sl

: uofdwasag
1101 .N

6 122 : 10u spiog

€00LWINL3
605066 - joy
M2ZLLSL W3

£TvL LO-SZoZ
0SZ -ZZ Svaw

EAVIN/ VONOZ / A0 252 1160 6L0ZY0 © PIUES B 9p asgisiuny ne wawansiBaiua,p BN NP N
JOHY - YONYI8YSVO - @0URISISPY B 8p pg 282 | ySYD) 00UspIsey
HISOWOHJ Jed puodwy

BUBI4- 4ORQUO 009.S - PNS Bjodouyde ‘cipeBoay eny
SNOILONAOHd YANF seijojeioqen - Jed gnbrqed



STINDITIAd SIWRHIWOD #L

JUVHAAHIOTHIIA INIZILLIIDOATT

-
o il glSs 5 3 gl 1SR
o ASS AeS Olklgw
.,.b.;.*ll 53\:\ ,.Sv tpstas b b Elow
ozl g3 Gl 8220 18]
JELY $Te ey Jslize o6 s clgall iy Jadioy
ALl dide § elgully Badioy

s LEVOCETIRIZINE DICHLORHYDRATE

Composition :

Lévocétirizine dichlorhydrate ... 5 M§
. Excipients gs.p. un comprimé pelliculé.
| Excipient a effet notoire :
i Lactose monohydraté.
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ADULTE ET ENFANT
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Lire attentivement la notice avant utilisation.
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS,

A conserver dans l'emballage dorigine.
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Composition
Lire la notice attentivement avant utilisation Prednisolone................... 0 mg ®
A conserver & 'abri de I'humidité 0 rz d (s0US forme de métasuligpenzoate o _—"
Reboucher soigneusement le flacon aprés K_{ Wd im) T3
chaque prise ‘X ?mpn

m ts ervescent :
4 Prednisolone = Ogdarids
Ne pas aisser 4 la portée des enfants eﬁet nojoive” Lactose, sodium e S

(20 mg J sl g 20
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Liste |
Uniquément sur ordonnance
- - - AMM : 375/16 DMP/21/NCN
qu:tnr doses presc
S R il Voie orale 1 Kopred® 20 mg il Gk e
' 20 T T —— Boite de 20 comprimés R 20
Laboratoires Pharma §
Zone Industrielle Quled Saleh - Bouskoura - Maroc '
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable Pih\lmﬁ5 6 PHARM*5

118000 094586

LOT: 2324
PER : 11-25
P.P.V:36 DH 40



Dermofix® creme 2%

Sertaconazole

Créme dermique Tube de 30 g

:B ’.$ Composition : () \ =
e W Sertaconazole Nitrate (D.C.I) ..o b3 RSP 2g Z /

4 §q. cipients (dont E218 & Acide SOrbIQUE) Q4P ....o.ovevrrrrirr 100 g )
£ i Ne pas laisser a |a portée des enfants d

i B Lire attentivement la notice avant utilisation

3§ = A conserver a une température ne depagsant pas +25°C

N
o~

L H: Ow‘S_..‘é}AJJ Dermofix® créme .

LJJ..) L'JS l—_'_)“-' Sertaconazole

PROMOPHARM 5.A.
e 13000”240259“

£ 30 L gl alall 3 gb Janio
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Salbutamol en suspension
pour inhalation buccale
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