ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

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 I'ordonnance medicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
gducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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 1
Reéclamation : contact@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(O Maladie (O Dentaire

Cadre re'ser'vé(ji I'adhérent (e)
Matricule :................... ! &[Z\ ........... Societé :
O Actif (O Pensionnéle)

Nom & Prénom :................ 7//’)'{ A3 con. ’
Date de NaiSSanCe ©......ccccoevveeeeeeeeeiarannns e Q"
7

Adresse ‘}
R

Déclaration de Maladie.

Ne M21- 0015505
(&2
<

D Autres

(0 Optique

Cadreréservé au Médecin

Cachet du médecin :

680
Date de consultation /.. JALA... /..& 4. K“Q'\!.b . &
N :
Nom et prénom du'malade : \ o Eb\é‘i
Lien de parenté : (O Luikmeéme

Nature de la maladie :,_.,.‘. 5

En cas d'accident préciser lBs causes et GIFCONSEANCES | ........cccciivurinieemmsnnerssrsssssscsscsss anmirennicsisanin.n .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cohfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

-y
J'atteste sur '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.

[ L Le: ... I - YA
Signature de I'adhérent{e) : ...

;,,7 .................................................. R N —

Déclaration de maladie Ng M21'0 1 5 5 05

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Dates d.ﬁ'—{[ Jjptures dey Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature d Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actgs Actes Ceeffigient des Honoraires
\ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
Dents Nature des -
sl : Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT [
D'EXECUTION L
Désignation des Montant
Ceefficie des Honoraires
— FIN
D'EXECUTION
!
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
2 H CCEFFICIENT
T T DES TRAVAUX
= R 25533412 | 21433552
00000000 000000
ﬁé’et signature Nombre Montant détaillé s i
- : ; 000DC0O0O | 00000000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires ;553341‘1 A
................................................... 8 MONTANTS
................................................... DES SDINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DEVIS
VOLET ADHERENT ot e :
RFS ; DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
)
e = -
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Casabiar

éo ﬂb Mme HABIBALLAH MAHJOUBA
/i

1 -AZITHROMYCINE(AZ 500 MG)

Prendre un comprimé le premier jour

/[ (%DKPJDB 1/2 cp par jour x 5 jours Q‘% =

2 -VITAMINE C SANS SUCRE

( L P R

(/’090 1 le matin et le soir, pendant 1\94'9_95-."' )

3 - ZINASKIN 45 S’ V
L,
99 0,/1)1 par jour, pendant 10 jours.

4 ~JUVATONUS AMPOULE

. . \: " N\ewﬁﬂg
.051 par jour, pendant 10 jours. @8l on

ZPF;;;?NORM L S_V \\\\\\ﬂ\&?\g\m\&\\
: rendre 30 go le mﬁqtﬂig\,‘penda.(.’.. 1 mois.

 Vita C1000°

\f
AN PV 15DH30 |
\ (,\.Qf & EXP 1112023

6 - CARDIOASPIRINE ! WS 2t ‘

WL a6 Q0T 00057 23
’ / A ROV,
\% comprimé par jour, pendant 1 mois. 0:(_‘\; ¢ ""‘A‘D'\?‘*b‘
7 L% ,\6‘%
7 -CARBOXANE FLORA , V X
] N -
1 jellule le matin et I dant 7 S, AP ‘§§‘
> jellule le matin et le endant 7 jours. . - P
90%.00 , : < o7 STES
8 ~TAVANIC 500mg cp pellic séc : B/5 R OOEN

FNSES
1 par jour ant #1 N{\'G‘“&\‘\&
u 5 & "" <
N } seae

yDAL Sil’Op 3Fl Zbgl

) : ; ; ' e
(€0 f’%@lﬁﬁd.QQ&?@%}_\I&MHR. 3 7idi et le o, pendant 40 ®

624 — GSM : (+212) 661 08992 15 E-mail : bakhataraziz@g 1@%







SIROP

SIROP AVEC
GODET DOSEUR

CIP: 3400931000679
¥9080296
08/2024

BOTTU sAa
PPV : 28 DH 00

MRy
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Uniquement sur ordonnance - Liste |

L L

£lgs

"

Prescription only medicine - List |
| dglls - dtds diuag e slis chpad

Sanofi-aventis Maroc
Routs de Rabat -R.P.1,
Aln sebaf Casablanca

Tavmlc mm&’b:ps.l b7

g

Médicament autorisé / Authorized medicine n°41382.01.00
@)y alys
Sanofi-Aventis Deutschland GmbH
D-65926 Frankfurt am main,
Allemagne/Germany

Fabricant / Manufacturer / auati;
Sanofi Winthrop Industrie
56, route de Choisy au Bac
60205 Compieégne - France

R T e e

-dx3a

BN/ qed
:ynieg/ion

Tawanic’ 500 mg

comprimeés pelliculés sécables
7 film-coated scored tablets

’{



Vitamine D3 (Cholécalciférol) l

GOUTTES BUVABLES ‘

Ossature
& Immunité

J= 30 Thérapharm

D3NORM™

100 Ul GOUTTES BUVABLES

U

51128763267

Lot: 200793
A consommer

avant le 12/2023
PPC: 79,50 DH

)




0147
A consommer de

Lot

Carboxane-

Flora

Gélules

06/2022

préférence avant le

PPC

79,50 DH

~OMPOSITION : Lactobacillus bulgaricus ATCC
11842-7995, Lactobacillus acidophilus SGL11,
Streptococcus thermophilus SGSt 01, Streptococcus
lactis SGLc, Lactobacillus casei souche ATCC 11582,
Enterococcus faecium SGEf 01, Bacillus coagulans MTCC
5260, Support : Maltodextrine, Inuline, Fructo-oligo-
saccharides (FOS), Vitamine C (acide ascorbique),
Vitamine B3 (niacine), Vitamine B1 (Chlorhydrate de
thiamine), Silice micronisée, Stéarate de magnésium
vegétal, Agent colorant : Dioxyde de titane (capsule),
Cellulose microcristalline, Gélatine naturelle (capsule).
PROPRIETES ET UTILISATION : Carboxane® flora
gélules est un symbiotique a base de probiotiques et
de prébiotiques recommandé en cas de déséquilibre
de la flore intestinale. Carboxane® flora gélules est
stable au pH acide et a la bile.
CONSEILS D'UTILISATION : 1 gélule 1 a 2 fois par jour
a distance des repas.

B e
INFORMATIONS NU
Ingrédients

Lactobacillus bulgaricus
Lactobacillus acidophilus
Streptococcus thermophilus |
Streptococcus lactis
Lactobacillus casei
Enterococcus faecium

| Bacillus coagulans

1 milliards. UFC**

Inuline 160 mg
[Fructo-oligosaccharides | 100mg

Vitamine C 60 mg (100% AJR™)
Vitamine B3 | 18mqg (99,9% AJRY) |
Vitamine 81 - Y

1,4 mg (100% AJR®)
UFC*: (Unité Formant Colonie)
AJR**: (Apports Journaliers Recommandés)

PRECAUTIONS D’UTILISATION : - Tenir hors de portée des enfants de moins de 3 ans.
- Conserver dans un endroit frais et sec. - Ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.
- Les compléments alimentaires doivent étre consommés dans le cadre d'une alimentation variée et

équilibrée et d'un mode de vie sain.
Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

RO

Poi



ZINASKIN®

FPV 40DH30  EXP 10,2023
LaT oNo39 2



[ FR ] Pour | ampad 6e 10

| Extralt de 90
GINSENG Ii'llqu%ﬂh
Extrait de MATE 67mg  solt14mg

Exiralt de GUARANA| 130 mg de catéine
Consells d'ufiisafion :

Diluer le contenu de 'ampaule dant 1in
vere di 1
ampoul “n

pendan *
jouspo _LOT ER
Un lege e
fampoL Prix

Tenew é

décons s
ans ef owx femmes enceintes ou
aliofartes.

»

[

@ For 1 vial of 10 mi
extroct | 90
GINSENG Lo. Timg of g

MATE extract 67Tmg  ielamg
GUARANA exiroct| 130 mg of caffeine
Instructions for use:

Dilute the confent of the vial in a glass of
water of fruit juice. Take 1 vial per day,
preferably in the moming, for 20 days
during fimes of siress or for 10 days fo stay
in shape, A slight depasit s normal, Shake
the vici vigorously before Lse.

High catfeine confent (14mg/vial).

not recommended for children under 15
years old ond pregnant of nursing
maothers

TONUS

VIALS
PHYSICAL AND INTELLECTUAL TONIC

JUVATONUS

glcohoqutiiee =
reservatives free —
Colouring agents free e

100%
natural
origin
= ERRCTETD -
10 DAYS PROGRAM

LABORATOIRES

JUVA SANTE




Boite de 3 comprimés l
\ Voie Orale

®

J_ Azithromycine
&, 500 mg Q

o™
=]
£
>
o~
m
m
w

GALENICA
Tt n AMM N° : 149DMP/21/NRQ

Composition : AZ ® 500 mg &
Azithromycine ( DCI 500 mg B o e orimaa
Excipienf g.s.p ..... 1 comprime PPV, : 60,00 DH
Excipient a effet ne )
Boite de 3 comprimés contenant 1,5 g d'azithromycine. I " | I ""I II" Ill” ”

wipdad] - plangdljladl = LE IS il priiee 6"118000"190097

Laboratoires GALENICA - Casablanca - Maroc.
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Radio du thorax face

" Nom : HABIBALLAH
Prénom : MAHJOUBA
Qualité du cliché : bonne

Interprétation : normale x

416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capiral Center - ler érage, N5 - Casablanca, Maroc
Tel. :(+212) 52299 66 24 — GSM : (+212) 6 61 08 99 15 — E-mail : bakhataraziz@gmail.com
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NOTE D'HONORAIRES

Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR
avoir regu des honoraires

de la part de Madame HABIBALLAH MAHJOUBA
concernant I'examen RADIO THORAX FACE

la somme de 200 DHS

416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - ler érage, N°5 - Casablanca, Maroc
Tel. :(+212) 522996624 — GSM : (+#212) 661 08 99 15 — E-mail : Eukil.n::r.x.rir(:a-gm.nl‘uum



