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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit tre dOment 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, praothéses 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 feuiile de

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 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducatians.
= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
r

Etage
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22

20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com Y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 042930

MUPRAS

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

(U Maladie

O Dentaire U Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.... %8“ ........................... SO s dusoie s L I oy pscssssvsmssonsmmsmssmaien
O Actif O Pensionné(e) T OO

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hierassensass S
Nom et prénom dumalade :..........cceeeeeeeieveenne. A, D ......................................... AgE....iriaean.
Lien de parenté : O Luimeme Conjoint O enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v
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.

= T B e e e
Signature de I'adher‘ent{e] ...........................................

; VOLET ADHERENT ™
Déclaration de maladie Ng M2 1 '4 2 9 3 0
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule
Il sera nécessaire de le présenter pour toute R s b ) e
réclamation ultérieure. Nom de | adhenent[e] SRR A R

: Total des frais engages i T e

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Patededeptt:. o e S i e J
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- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Sociéte
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ada feuille d¢ Date de naissance

LaX né’L 2495 .c.i Qo \r\OJMLrL brx&

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

soIns
Adresse

Pharmacie : B 2)-&\,‘ P*L{_, 9 C ﬂ S p
- Les vignettes des meédicaments doivent etre Ut_my(m:w ement jointes aux ordonnances ég ? g ‘ é’
Tél. - (},(é 20 \ S > Total des frais engagés :

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

Radiologie et Biologie _
Cadre réservé au Médecin

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Cachet du meédecin

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle

Optique :
. Date de consultation :

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

/ .
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Rééducation Nom et prénom du malade

" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; -] - M o
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rééducations . f(
b ; ure de la 3 *ose P, . - LAt/ sy
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Dentairek En cas d'accident préciser les causes et circonstances

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'atte
obligatoire avant le début de traitement. | nédecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | e ——
| J'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires -
| avoir pris cgnnaissante de la clause relative a la protection des données pecsonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: PR (A Coe.. , oy, Le. _4( Ja.l /2)\
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®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) 1 <7t
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.cor
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 0908 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor

caractére personnel
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Palmier

PALMIER

FACTURE N° 2012223213

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 30-12-2020
INPE : 093002574

Enf (M) Ali ASSABBANE

Demande N°,2012223213
Date d'examen : 22/12/2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PNAS Prélevement Nasopharyngé E20 E
Recherche de coronvairus covid—19 par PCR B434.48 B |

Total des B : 434.48

......... *650.00DH *
six cent cinquante dirhams

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA

eTelé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 eGSM : 0678 737371 — 0662 185698

i mmemaa

eEmail : accueil.casalab@gmail.com
Rotantn . 24771720 o CNSS : 6576120 |CE : 002189772000081

-




Palmier

PALMIER
IFABORATOTRE CASALAB PALMIER®

Dossier N® 201 222321 3 Patient N° :2012223143

Mme/Mr Le DR Prescripteur Médecin
Résultaiane | Enf (M) Ali ASSABBANE CLINIQUE ou Cabinet Médical Doctors office
Né(e)le  :28/05/2007 — 13 ans

N° CIN 20000 CASABLANCA

DAR BOUAZA
20000 CASABLANCA

0.00

. Edition du : 23-12-2020 a 15:44
Dossier enregistré le 22/12/2020 par MA

< Compte-rendu complet validé techniquement par : OK >

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

BIOLOGIE MOLECULAIRE
Nature de prélévement: Nasopharyngé
CNIE: NG L
Numéro de passeport: 2/
Résultats: Recherche NEGATIVE : Absence de I'ARN
SARS-Cov2

NB : Un résultat négatif n'exclut pas la maladie, a confronter aux données cliniques et radiologiques.

[ Validation biologique par : Le Dr M. BEZZARI _ Dr K. OUAZZANI Le DrM. JENNAN |
]
| ."
- |
Dossier n® 2012223213 — Enf (M) Ali ASSABBANE 1/1

LABORATOIRE D’'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
oTélé : 0522 98 83 83 eFax:0522 236729 GSM :0678 737371 - 0662 185698

-~ cmmamAA

eEmail ; accueil.casalab@gmail.com
-Faec . 2R7R190N eICE 1 002189772000081




; Composition :
Clarithromycine fDCI; - .. 500 mg
Excipients g.s.p. . 1 comprimé pelliculé

Cet étui contient 10 comprimes pelliculés dosés
chacun & 500 mg soit 5 g de clarithromycine
Avant toute utilisation, lire attentivement la nolice interieure.

Cladia swmg O

10 comprimés pelliculés

i

QL 'Oy PR

Fabriqué sous licence

G) MEDINFAR

par les Laboratoires Steripharma
Z.1. Lina N* 347, Sidi Maarouf - Casablanca

Amine TAHIRI - Pharmacien Responsable
AMM N° 272 DMP/21/NNP

&L 500 L\M

Criengag ) NS

1 Gyl o alia ot 31 10
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Composition en substance
active : furoate de
mométasone monohydratée

Flacon de 120 doses 51,73 microgrammes, :

quantité correspondant

50 microgrammes/dose  furoate de

momeétasone anhydre :

50,00 microgrammes pour
asonex. -~="""""
i Un flacon correspond 1
-
.

4120 pulvérisations

: Une pulvérisation délivre une
su Sp en our dose de 50 microgrammes
pUiVérfsaﬁon nasale— de furpate de mométasone

anhydre.

= Excipients . cellulose
furoate de mométasone dispersible (AVICEL RC 591),
anhydre glycérol, citrate de sodium,
acide citrique monohydraté,
polysorbate 80, solution de |
Voie nasa]e \  chiorure de benzalkonium, |
eau purifiée.
Excipient a effel notoire :
chlorure de benzalkonium \

A conserver a une
tempéralure ne dépassant
pas 25°C.

MSD France
34 avenue Léonard de Vinci
92400 Courbevoie
Information médicale :
0180464040




syt
Ciprofloxacine ..500 mg
Excipients: q.5.p | comprimé pelliculé

CONDITIONS D'EMPLO! / Jlaaio¥i byt

Ne laisser ni a la portée ni & la vue des enfants
kN g Joliie b hs ¥

4500 ekl Conservara une température ne dépassant pas 30°C
onsla gond ) . ity dpie drpe 30 plois ¥ ilym drs 4 Jadmy
Ne pas utiliser aprés la d de péremption figurant sur
Avant toute utilisation, lire attentivement Lad e e 148 iy o
la notice 3 Uintérieur J 0 e Adal e peall dos sl plgid foli ans Joniom ¥

Raots ¥ b ptiass ipuecll |,
AMM N° 761/16DMP/21/NRQ

| G S

T
o
o
w
o
<

)

=) r&:@ |
T ,
r —UDD.—Jum_M ﬁ SPECTRUM pendant la grossesse || | (S

T S NPT s =8 NP, |
B - -

\ Tableau A [Liste 11/ (1 iniv] | jpus

- . Spectrum‘s.
st Lo 20110 gypeakl sane dis; 41

Fabriqué par / g ye
Pharmacien responsable :_— _

Amira DAOUDI 6118000081937

LOT 200284
EXP 03/2023

PPV

Cl:6357

ddgagl) cbe bl ppil

41, Rue Med DIOURI 20110 Casablanca




62x62x140
H1067
6

Do=CciVox

Ss ®-op naturel
sans ‘«Conservateur

vyOX si®M> naturel est & base d’exiraits de plantes
11)0‘('_“11 i uve et le Méléze ), d’huile essentielle
('!:\@Y%'w Exviel et de la propolis.

i@ maturel apaise les voies respiratoires,
DOCIVOR P28 imie en cas de toux et renfore les
Mwﬁwdhadel’m

Informations Nutritionnelles

= | par Tcuillére | par dose journaliére |
dsoupe | de 4 cuilléres & soupe
| ) ) de 1$ml de 15 ml |
___—— & I 4 2
T Propolss EA c"m"—— ‘ t T
b de plante—— ‘ | |
\ E‘F‘ft‘ﬁf; T“,«.!D_'iaznys g EA| 02 w :
Pt Malva syivestnis) EA| 0,1 04 |
T y{a\l‘,l-l SyI JEA| Al | i B
,%R:EQ_, | ¥; 5
Extmt o =
4 = Extrait A 5i

LaPOratoires Deva Pharmaceutique
J.OUAJDI Pharmacien Responsable
148-147, Zane Industrieile Tit Mellil - Casablanca

200 ml
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