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

Conditions générales : W

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
50ins.
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut @tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

=) Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture 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 :

2 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge Upras.com
o Adhésion et changement de statut B sion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'egard du trastement de

aractére p el

: Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc
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U maladie U pentaire DOptique Oautres
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Cadre réservé au Médecin

"

Cachet du médecin :

Date de consultation : smsres A

NOM 1. Prénom du Malade @i e e o TR S a0 Age:-

Lien de parente : D Lui-méme D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie - Loy SR e benr s M A v O S A s B oA o T R DV o e o R A
A JaN  AAAR

En cas d’accident préciser les causes et circonstances : ﬂ N et SRR S D § e SUUTEEE 5

Dans le cas ol la maladie aurait un caractérc confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Falt @ toomm Loy st ossovimmsiisiin Piomaiisnsssins lccscasiaris
Signature de I'adhérent(e) -




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Mutuelle de Prévoyance
......... e . 1[I

Le prali®en es! prié de présenter la dent traitée, I'acte pratique el InGiguer |a nalure des soins . & d'Actions Sociales

=] MUPRAS [ W18-397114 ] DATE DE DEPOT

\ de Rayal Air Maroc
Veuillez taurnir une facture s

4| Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan 6@ I'ODF

|
|
I
|| AREMPUR PAR LADHERENT (Mle Y |, Lr - 1tu
SOINS DENTAIRES r?:.::; d:‘;‘;‘:”:m Coeficient | Coefficient des | | J§ S -
i | Nom & Prénom \(C‘(er}ov"r—- ......... ﬂb@‘iﬁlh s
— ) B —— e c— —- — - & d— 1 5 = /
| |_ Montant des soins | | [Eonction : - [\L’XMH_‘\(E .....|Phones 060§yg é?,'(.‘?
R B | [Mmail G e . wtsis . . s
JRNET I [V— N | P—— | [ ‘
i Début d'execution | | ASDECIN Prénom du patient _Mﬁj))ﬁ .
SR S [ oo e )T ae_faenJome e OLloA boka ]
e _i A e bl e ' Nature de la maladie Date 1ere visite | ,
: Fin d'execution (/k L& M
S T . R l A { i il =
- | I |S'agit-il d'un accident - Causes et circonstances
ODF Détermination du coefficient Coefficient |
Prothéses dentaires masticatoire des travaux .
H !
TS ...J,". iy 25533412 21433552 I Nature des actes | Nbre de Coefficient Montant détaillé des | .7
% 00000000 00000000 . ; g v Ao honoraires oy
D ERs 50060000 G| Montant des soins | - Cul —‘H.Lt y : &b
35533411 11433553 ! P.i) UJ«J‘hy{, #300')”4% £,

Creation, R t, ad ti i i P
(f?d mf: .emonr a }Dflﬂion) Date du devis PHARMACIE Date ¢/ 9 1041 90 AO

& >" . v
P & o0
Fonctionnel, therapeutique, necessaine a la profession ARG o BoH 1 £ B 8 ! SR e e \<\ e — “*BE‘L —
| E‘ k
. [Montant de la facture ) mm L \ )
| e E

Fin de me HT ’ .
| o et
_) L oD P L
|
| = _—
: - Im
I mm ADCOGRAPHIES i )
i | Designation des Montant détaille des Honoralres
' Coefficients
|
[VOLET ADHERENT [nom - T T |
| —
DECLARATION N° W18-397114 | | AVTIAIRES MEDICAUS? -
: ate
Date de Dep6l Montant engage Nbre de pigces Jointes | Nombre Montant détaillé des
i AM PC IM [\Y] Honoraires
|Durée de validite de cette feuille est de (3) frois mois i
Il est entendu que le reglement est conditionne par la fourniture de tous les '
ustificatifs exigés par la Mutuelle




Y Ll Gal e B ealald)
JﬂngSJM|EMI‘}?JL.Ai
Gladi) b (b Sladl
Uil i i b MRS Gl
Gyl g gaally Apuadil) ) ) Aaliaa (a5

Coctower Shevar L7/ %mm/ (//aﬂd:im
i

Meédecin Spécialiste en psychiatrie
Diplémé en thérapies cognitives et comportementales
Diplomé en addictologie
Ancien médecin interne en France
Ex-chef de service de psychiatrie a Laayoune
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Bd Abou Bakr El Kadiri, Résidence Naim, Imm.7, Appt.2, ler étage, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél. : 0522.78.48.36 - GSM : 06.53.85.08.24 - E-mail : dranwar.psychiatre(@gmail.com
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Risperdal® 1mag/mil
60 mli solution buvable
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Risperdal® 1mg/mi

60 ml solution buvable
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Uniquement sur ordonnance - Liste |

Soyez trés prudent.
Ne pas conduire sans I'avis

(i)

CINEXED d'un professionnel de santé.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

I

I

*3400934398193*




A

MEDIZAPIN"10mg

30 Comprimeés pelliculés

CiplaMaroc  Fv:35 B oo [

INDICATIONS ET POSOLOGIE
Se conformer 4 1a prescription du médecin

CONDITIONS D'EMPLOI
WVoir natice a lnténeur
e orale
gONDITION§ DE C‘ONSEsR\rmTIOIg‘ c
cansarver a une temperature 5 25°C. . 5
Ne pas laisser a la portée des enfants i 25% gad ol Bl . P
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Titulaire de I'AMM : Cipla Maroc o aall B i il nia COMPOSITION : L A ]
BP 4491, 11850 - Ain Aouda - Maroc wipall — B2 gall = 11850 - 4491 —o=  Olanzapine (OC1) . 10mg =10
Pharmacien Responsable : Dr. Mohammed ABALIL A cama 30 Jypad Jomal  Exciplents q.5.p 1 comprimé o .l . mmmm
Fabriqué pat : Pharmaceutical Institute Alspal) igms 7 i e pbay  Contient du lactose et du propyléne  oebessd 4 aaall paoliall af dal s

' : alycol 5% 51R ORDONNANCE MEDIGALE LISTE |




