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

jtions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.
e cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
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,
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 meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 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 radio-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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge *pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut * : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit “le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des 5 personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : C

n Abdellah - Quartier de I'Horloge

wWww.mupras.cormr

MUPRAS

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

() Maladie (J Dentaire

Cadre réserve a I'adhérent (e)

Matricule /]Aﬂg( ............................... SoCieba ;... cccnssnisanai :

O Actif O Aur,re

Déclaration de Maladie

074615

N2 M21-

O Pénsionné[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes Etcir‘céhé’c'ancasf

Dans le cas ou la maladie aurait un car‘acnere danfidentiel; commumq-uer les r-ensexgﬁement.s sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pnrtes sur Ia pr‘esent,e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rBIat:ve ala pr‘Ut,ectlon des dunnees personnelles.

Falb B0 bosin A,

Signature de I'adhérent(e) : ......... o —

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

~

Conditions générales :

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

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

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  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 &tre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L 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.

"  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® . laradio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com :
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

# caractére personnel.

MUPRAS :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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

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

egﬁalatjle O Dentaire
Cadre nﬁse Iladhérent (e)
Matricule :- %g -~ Société ; : N H

9\ Actif O Pensionné(e) D Autre :
X
Nom & Prénom : %5\«-" QA “'—'&'\ = Q

Date de na!ssance QG e A 3\- \[05:*3 —_—

QG 6112,3‘3(,';‘3 \L IIIIII o fra'sengages AT m

N° w21-630556

— Autres

O Optique

Adresse

Cadre réservé au Médecip—— - — - = _‘

Cachet du médecin : A TSP Fas

L : 7; : ‘: “'I d = 1
/o& 2021
K..&.Q.MI..R..I........

Date de consultation : =

Hinel

Nom et prénom du malade : - Age:
. I " -~ )
Lien de parenté : Lui-méme D Conjoint LJ Enfant
Nature de 12 maladie ;- st 1/\_42&_ C,k
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES © s
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentie

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris e de !a relative a la protection des domees rgonnell
I SR CARE

VOLET ADHERENT

N’ w21-630556

&mplisu ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamaticn ultérieure.

Déclaration de maladie

Matricule : AA 036 & e

- Nom de I'adhérent(e) :- KJ&'D f\‘“ (0
BRCY 3 Total des frais e"ugagés %L{/Lj

Coupon a conserver par I'adhérent(e). ‘Date de depot Lh L@




'RELEVE DES FRAIS ET H

Nombre et
Ceefficient

Montant dstatlla

des Honoraires

- Drf....

# . E

4

Cachet. du Pharmaqtan

ou du Foumtmub X3

Ceefficients

Désignation das-

RxK-L.(F/P)

Cachet et signature

du Particien

AM PC

des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

. s o i R

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée. 'acte pratiqué en indiquant |a nature des ¢

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qu

Dents
Traitées

Nature des . INP : |
Bolne Cceefficient

DES TRAVALUX

MONTANTE

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

HN

DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE —

CCEFFICEENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction) —
Fanctionnel, Thérapeutque, nécessare a la profession

DES SNINS

DATE Dt

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION




" sl Boutayna ELAZIFI @ aradldinhy 8)5aS]]
RHUMATOLOGUE b dnolais]

Maladies des os , articulations prilagyl! g plaall g Juoladl ool el -

et colonne vertébrale pllaell Adlies g gpaadl sgall -

Echographie ostéo-articulaire L )l -
Rhumatologie interventionnelle S } Al

Yy ‘-_"\-\__,'\

o) i
Casaolhél e 1 0UBH/08/2021 ..
i lﬂ!\."L\'i'\\‘-‘\l(" T
Nom - ...Mme. KADMIRL. Hindos: 3
peries
IQQ{L/’J
BREXIN 20 mg Cpr eff Plq/14

1 Comprimé par jour apres le diner pendant 10 jours -

4%, (7 RELAXOL 500

1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le midi, 1 Comprimé le

soir aprés le repas pendant 7 jours )

2/, “BECIDOUZE

1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le midi, 1 Comprimé le

soir apres le repas pendant.10 jours

&0 |
52% OEDES 20MG

1 Gélule le matin avant le repas pendant 10 jours

By (Sh (O ARL 455k ‘wﬁm{:ﬁ_ﬁi@u Taen 2B
Résidences NAIM, Bd Abou BdRr El Kadirf, lmr\:\euble 4, appt 6, Sidi Maarouf
Tél. : 0522 58 19 56 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com




FORMULE :
d:.::_:m mononitrate ( vit. 81) ..

\

sl

lorgdl day a9 s pdl B2l 13 3) 2
meﬂ__ nts g.s.p...

POSOLOGIE :

2 a 3 comprimés dragéifiés par jour a avaler sans
AMM N° 194 DMP/21 croquer au milieu des repas.

)
N

' Lpb a5 A e Jpas Sy
A CONSERVER A L'ABRI DE LA “ JALEUR ET DE L'HUMIDITE

; A me_'OcNm,_._.
NEPAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS  JUb¥) J e 3 4 Y 20 naom?

e . U T
b Dty £ 21 - il Sl il e

patn - CASAMA :mooo o.w:ww

20 dragées

BECIDOUZE®
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Ne pas utiliser chez I'adolescente ou la

RELAXOL 500M G/ 6
CP B2) '

P.P.V :53DH10

T TITIES |

118000"060833

£202 60-°43d
610302 107

-]

»

Uniquement sur ordonnance - Liste |
| Las¥- Lk Gay oy lailh b jaay
RELAXOL + GROSSESSE = INTERDIT

femme, en dge de procréer, et sans
contraception efficace ; la femme enceinte.

Relaxol 500mg/2mg
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EXP 06/2023
PPV 52°.80DH

nM_um ) 2

Voie orale

—— omeéprazole

Biinid Microgranules gastrorésistants en gélules | 14x @D

“ ) DUREE T MATIN 5 MDI (. SOR . - COOPER

PHARMA

Fabrigué par

COMPOSITION S B COOPER
Oméprazole [DCI).....coocorvvverncnnnn. 20mg . A3 raacs) i I
R Blule..... saal b d ol el L olid )
Excipiants.... A= Une mm_r._a O I L 41, Rue Med Diouri, 20 110 Casablanca
Excipients  effet notoire : Saccharose 5y, Sl Cagyne 80 53 f 1pan A . d ;
< mina DAOUDI : Pharmacien responsahbls
AMM n°® 416/190MP/21/NRQ

il 1 20 110 g sl sanap Lt 141
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tableau c [liste |1 -

(285318) yw Jgaa ONDITIONS D'EN
Se conformer 3 la presc

_5., medicale.
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RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
Ligayld ole yall o jial
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© chiesi

# I V]
A" PROMOPHARM s.4.

Z 1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L Chiesi Farmaceutici S.p.A

Tableau A (liste 1)



CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE : 31/08/2021

Compte rendu de radiographie

PATIENT : Mme KADMIRI Hind

aphie du rachis lombaire face et profil

Respect des vertebres et des disques intervertebraux
Respect de la statique vertebrale
Mineralisation osscuse normale




CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE : 31/08/2021

PATIENT :  Mme KADMIRI Hind
‘ NOTE D’HONORAIRE

l Radiographie du rachis lombaire face et profil

Arrétée la présente facture a la somme de : 400DH
(Quatre cent dirhams)

Bd Abou Bakr El Kadiri, residence Naim, Immeuble 4, Appt 6, Sidi Maarouf — Casablanca
Tel: 0522 58 1956/ 06 02 42 34 52

I

o
Pl g




