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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  |Le cadre réservé-au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale;  chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 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 :
= 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a joindre & 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
= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres soins est abligatoire 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 B

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Reéclamation | contact@mupras.com

pec@mupras.com

o]

Prise en charge

O Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Date de consultation : QDJQ/\/’,MXJ’—' ......
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Lien de parenté :

Cachet du médecin : Dr.
Chirﬂf

Nature de la maladie :...

Pathologie : ....cccoopmeriieiiceeeceeee e

Affection longue durée ou chronique ) ALD(]] ALC

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANGES | 1u.xxxeeameeeasereesesfemeiaieeaieeeteessteeense s iesassssaseaas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquér les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |g§ présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpgissance, de la clause relative a la protection des donnéesyrsonnelles‘
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

sS0INs

Veuillez joindpe les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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J\ 1 PIASCLEDINE 300 MG

o Prendre 1 comprimé‘é midi, au cours du repas, pendant 1 mois.

2 OSTEOCARE

Prendre 1 cp/j le soir APRES REPAS. o N/
7% 3 ALGANTIL GEL . DERM. (GRAND M@ﬁu !/"( K ‘_
0 f\\g Faire 1 application le matm et lesgfr“ :" l\\ N
Qb) 4 D3NORM GOUTTES (200 UI)

PRENDRE 5 GOUTTES/J AMIDI APRES REPAS. =l

5 IBERMOX15MG =

Prendre 1 comprimé a midi aprés le repas, pendant 10 jours.
6 IPSIUM 20MG (BTE 1%.“

prendre 1 geiule le Soir“aprés le repas, pendant 14 jours.




IPSIUM znmq -

14 gélules Gastro-résistantes

e 113000“121343

\

OCARE 30 CcP
E\'?c 119,00 DH

Ut Av Lot :
21/01/2027 | 284144

HABIOTlCS

021265 24

4

es’gs

Ingrédients: Carbonate ce calcium, Hydroxyde de
magnésium, Liants: amidon de pommes &
Polyvinylpyrrolidone, Diluants: Cellulose
microcristalline et Phosphate de calcium dibasique,
Pelliculage (Hydroxypropyiméthyicellulose, propyléne
glycol, dioxyde de titane et taic), Désintégrant

Glycolate d'amidon sodique, Lubrifiants: Talc purifié,
Steéarate de magnésium, Sulfate de zinc, Vitamine D3

(cholécalcitérol, [Les transporteurs: triglycérides a
chaine moyenne, Silice colloidale anhydre, Talc purifié,

Maltodexdrine, BHA, Ethylcellulose])

CONSERVER AU-DESSOUS DE 25°C DANS UN ENDROIT
SEG, HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS.
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1 DEFMO-MEDROL 80 MG INJ (01 BTE)

+Faire une injection IM unique le premier jour.

SI PRODUIT NON DISPONBLE PRENDRE (DIPROSTENE INJ , OU KENACORT R
80 ;

OU CELESTENE 8MG).

/
2 ALGANTIL GEL . DERM. (GRAN EL)
L

r?\(\;y Faire 1 application le matin et Ie sﬁlr

3 DOLOSTOP 1000MG ( CP SIMPLE )
LA

ot , )
SO Prendre 1 cp matin et soir avant repag pendant 08].
i 2 &

4 EUZOL 20MG.(BTE 141

B

/E\U\O Prendie 1 gélule le so;r aprés le repas, pendant 14 jours.

5 DOLICOX 90MG (BTE 14):.,

0¥ prepdre 1cp a di —/epas Pendant 14]
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Dr. M."BELHAJ

Chirurgien Orthopediste
ktouni - CASA
':‘,ﬂ‘ 4. Zerkiod 3 08.40

09.01.2024
Mr BOUGHALEB Abdelhafid

BON POUR LES SOINS PRODIGUES LE :09/01/2024

CONSULTATION SPECIALISEE =CS=300DH.
RADIOLOGIE 2Z8 =200DH.

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
CINQ CENT DIRHAMS =500DH.

Dr. M. BE
Chirurgien O:thppedijt
52, Bd. Zefktounil- C A
Yél. / 271.08



9 Janvier 2024

COMPTE-RENDU RADIOLOGIQUE

Nom : BOUGHALEB

Prénom : Abdelhafid

PRESCRIPTION:
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Incidence :RX EPAULE DRTE DE FACE.

RESULTAT:
Frmmmmrsex CONFLIT S/ ACROMIAL AVEC ASCENSION TETE HUMERALE.

Dr BELHAJ El Mostafa




