RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR .
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

litions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre 2 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
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.
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 &tre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

)RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

" MUPRAS

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

RAMaladie O Dentaire O Optique :

Cadre rﬁir'v' a l'adhgrent (e)
Matricule i............ 1. ié) .......................... Société : .......... AN

O Actif Pensionné(e]

Nom & Prénom E)EMTA‘[‘!‘)M%Q ......................................................
Date de naissance ‘OIO} 'le ...................................................................................

Adresse:...LQ.k....ﬂ& ..... (D u, ...... j.,— ......... N/Z(% .............. C&‘Q" ..........

Déclaration de Maladie

N? P19- 0045266,

—y

]

—

(OAutres

Cachet du médecin :

[ . 283467
Date de consultation : ,2_%/’1.2‘/‘{&{?_
Nom et prénom du malade : C%?MM\&» ..... N M)V\U\ e T

Lien de parenté :

Nature de la maladie:...... A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidertiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

/

&
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présentg-déclaration. Je géclare

avoir pris gbnnaissance de la clause relative a la protection des donnees qﬁon ;
Faita:...\ T4 1 R Lpr. et V2 4 'Zo

Signature de l'adhérent(e) : ..................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . %
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé achef‘lefs_jgrﬁxure du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires "Et:es;aﬁg; Ie.Pa‘rEm_pﬂt des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

PIERMACIE DE LA COLLII‘
Suf ng CA“P"‘FrOUR )1' ouf (Ancian
Co:@rica - Tél.; 05 517 108 22 3354
RC: :
[ )
\
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du i Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
|
|
|
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

- RELEVE PES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent trailée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Fl
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents Nat d s g
SOINS DENTAIRES e e CeS | copfficient
Traitées Soins ‘
|
CCEFFICIENT
[ DES TRAVAUX
i
MONTANTS |
DES SQOINS \
SRS
DEBUT
D'EXECUTION
| | S — .
l
i FIN
[ D'EXECUTION
I I ——
| |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
pree
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE i
L'EXECUTION |
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Docteur K, G. SNOUSSI e NS : ;‘{ ‘
G- ol 5r“#3ﬂvj,@
Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie ‘—‘"‘J—“'B uﬂ‘.;-“ %_5 solals]
Chirurgie de I'Oreille Bl g casWlL
IMPLANTATION COCHLEAIRE = ‘*;“j_:‘ I
-
Diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse \t” — _f b j E‘j .
Ancien Attaché des Hopitaux de Toulouse (,TZTZ) ¥t Sliaktive  LEll gl
23 020
Madame GHAZI SNOUSSI Nadia EP
BENTAHILA
1) OROPROPOLIS f -5”"\
l Qj’—h>| |0 \ P ‘ v %
| 4 a 5 pulverisations par jour dans la gorge 6 jours
2) LEVOTHYROX 50 ug }f)
/]/.’,,QO 1 comprime le matin avant le repas pendant 6 mois
3) AMOXIL 1 g comprimés dispersibles u:)
Sy 2

1 comprimé matin et soir pendant 8 jours

- 6“uu1wmmmm
4) DOLIPRANE 1 g A

0181

|y ) SINGULAIR® 10mg.

Montelukast sodigue. |e
Boite de 28 comprimés pélliculés.
DISTRIBUE PAR MSD MAROCB.P. 136 - BOUSKOURA
P.P.V:307,00 DH
AMM 2060MP/21/NCI

/] (('(V’ 1 comprimé matin et soir pendant 5 jours

5) SINGULAIR 10 mg (boite de 28)

3ot

7477313103161

E'iiﬂ-
1 comprime le soir pendant 1 mois ‘)

1333\:,1 _s—ﬂ\:maﬂ P
AR AN T

PROPO It

PRAY BUCCAL .
Oral Spray

05.22.22.08.76 : Sl -
47, Avenue Hassan 11 -

05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 : s ! - «La il Sl ol o 47
20130 Casablanca - Tél. : 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 - Fax. : 05.22.22 08 76
E-mail : k.g.snoussi(@gmail.com
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Composition :
= ! {,
o, ‘ g A avaler avec un verre d'eau
19, line alal) (e oS pa ady
A el e el gall 108 g gy £V CaleagedS pal

Lire attentivemant la notice avant uti

Jlaniny L a6 i 1y
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
Ce médicament peut causer des allergies.

JUbY1 5) g Jgtiia G 13y By
Aguabaan SV sy 3B g gall 138

Uniquement sur ordonnance

PPY:55,00 DH

heR . 86727

dans un demi verre c
avant ingestion

il ity sl n s g€ 4 i 40

AMOXIL 1g
12 comprimés disper

I

118



, lalt, jus de frults).

VOIE ORALE, Les sont & avaler tels quels avec une bolsson
O

plus Intenses et sur avis médical, la posologie peut &tre augmentée jJusqu'a 4 comprimés par jour.
Attention : ne pas prendre 2 comprimés A la fols et ne Jamals dépasser 4 comprimés par jour
TENIR HORS DE LA PORTEE ET VUE DES ENFANTS
Lire attentivemnent la notice avant utilisation. AMM N” 834/16 DMP/21/NRQ

Q

1 comprimé par prise, A renouveler sl nécessalre Jusqu'd 3 comprimés par jour. En cas de douleurs D

1000 HuLM.J

Doliprane®ioooms

PARACETAMOL

1Q comprimés
okl Jall = il (gt = ol g SN s B2
Uabs e = gl b
OMPOSITION
Paracétamol lO:}Omg.sa;sformcdeparac&tamol DCOO (1111,11 mg) pour un comprimé.

= -

3 g8
=® Douleurs et/ou fiévre telles que maux de téte, éta agrrlgpaux douleurs dentalres, courbatures, régles B
e douloureuses. Peut &tre prescrit par votre médecin Ics douleurs de l'arthrose. Réservé A I'adulte

existe d'

et & l'enfant de plus de 15 ans : lire attentivement pmo:r Pour les moins de 15 ans, Il
‘autres présentations. Demandez consell i votre ou A votre pharmacien.



LevOthyrox® 50 ug

com Primé sécable
e Sy - -~ TR

Lévothwroxine sodique

Voie orafe

30 comprimés sécables




