RECOMMANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOYRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : j
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité 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 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  joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 a 'ordonnance meédicale pour toute demande de rembaursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable 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 a la feuille de soins
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 B

maois J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

ractére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -

et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Rue Mohamet €
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

I\F‘ Fax:

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

s 3463

Déclaration de Maladie : N? P19-0003992

(J Maladie (J Dentaire (J Optique U Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) 3
Matricule :. 3 ;d _____ 2? .................... Société : /\\\
O Actif 4] Penssonne{e] O Autre e o &
Nom & Prenum‘B—,Qj:. ....... /L'LTJ""F:Z‘ Date de naissance :.....< /...

-7

£ N Gt M 4 e
Adresse ,v.’:x.d .. LA N, Ca 2. //z’tﬂis..n;i
/

Tél.: f’(,éz’l]{;z_’) ’)fl‘;g_, .. Total des frais engagés :........... L{' ....... ,.:’w“ ...................... Dby

Cachet du médecin :

. )
Date de consultation : Q‘Z, ............. P . o3 2

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : &Luv-méme = C] Conjoin D Epfant

Nature de la maladie :................. f(}-.\,;:p_-_ L&L&-f _______ ok RQL.E.-..:(...(DQQCWUCM.’
En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSLANCES : .........oooooooooooeeoe oo

Dans le cas ol la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

=

meédecin conseil de la Mutuelle

J

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

[~ ]
Faita: LASA AL AniA.... Le: 25 /. 4.6/ .Co0.

Sngnature de l'adhérent(e) : . /,/ ..............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes

| Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et

Cachet et signature lédecin
attestapt le Paiemefit dés Actes
L)

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué endiquant la nature des soins.

,
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SOINS DENTAIRES | D°onts  (Neturedes | o thicient
Traitées Soins
! |
CCEFFICIENT
[ DES TRAVAUX
MONTANTS
\ DES SOINS
{
| B
DEBUT
D'EXECUTION
—
FIN (
D'EXECUTION l
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS ;
DATE DE |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Dr. Ali OUDGHIRT .,

Spécialiste
des Maladies d& I' Appareil Digestif .
(Foie - Estomac - Intestin - Hémorroides)

Diplémé de la Faculté de M¢édecine de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien Spécialiste des Hopitaux Militaires du Maroc
Membre de la société nationale frangaise de gastro-entérologie
Vidéoendoscopie digestive - Echographie digestive
Cathéferisme rétrograde des voies biliaires (CPRE)

"
Proctologie Médicale et Instrumentale t k. A
Chirurgie Anale —

4
)
(Hémorroides - Fissures - Fistules - Abcés)
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550 8 u};)):\fu\l\
ol S olal G polazs]
gl = aSJ) = e L = suall
sl B LIS 7 5
ool Sbddas Wl oo ok
Al L S| Sladedl Bl polazs
i) 5L oY ot | d Al Lomak | yiae
(Gldedl) Lopall 56 L 2t amill
L)y aaallpoall jUslly Lol asid]

el gl | B |
20l

L‘O(HO O(OZ,

B Sl R
3y £ 72/( amrkw (2,/6;» W)
. 10ouM |

Al | pwre /@ yolv’
aw CWC@U\ o veamduing

f e : v o eu cl/\f’
(ym 22N Kﬁ(e‘ dron Mhee

46, Bd Bir Anzarane, Angle Rue Ibnou Abi Sahl - Résidence Saad, 2éme étage,n®3 3 @i Jf AL Gillall - a2 s dald] - Jolu ?.J ol Ay dagly ol gl 46
Casablanca - Tél. : 0522 25 18 18 - Fax : 0522 25 42 4 -mail : docteuroudghiri@gmail.com
Urgence : 06 61.16.01.44 &)owazull




TR

‘{ uassuel

—

m®2mg

-

Imodiu

saIn19b 0T

[ ]
Q
"\ aplweladol

| B g ginipouw

voie orate - 20 gélules

composition pour une gélule : Chlorhydrate de lopéramide 2 mg
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Excipient a effet notoire : lactose monohydrateé
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MeteoSpasmyl

Citrate d'alvérine 60 mg ; Siméticone 300 mg

MeteoSpasmyl

20 CAPSULES MOLLES #MATDI.Y
SPINDLER

Voie Orale

T DE LA VUE DES ENFANTS.

TENIR HORS DE EEET
Réservé i l'adulte, Lire attentivernent [a notice

cm_‘ " | , ; L o - 5
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METEOSPASMYL® B 20 caps molles
3 Alvérine citrate 60 % | Siméticone 300 mg
i e P.P.V. :40,40 DH

£ 0 o Distribué par COOPER PHARMA O
- 41,rue Mohamed Diouri - Casablanca
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