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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration prééisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 &tre
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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations,
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(ﬁ\Maladie (J Dentaire

Déclaration de Maladie
N? M21- 0005723

O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule q}él ....................... 30T v 'g_ M,‘
() Actif .

Pensionné(e) O Autre o sonn T
Nom & Prénom :......... L% EMT AR A C&\m .................................................... sees
Date de naissance :..... \o\u:}—\ﬂﬁ}/ .....................................................................................

Adresse i\f(-@}"/e-(ﬁ(.@ Lif,,au;‘,

Cadre réserve au Mgdgoip

Cachet du médecin :

Date de consultation : /‘L:\Z//LC,./»{(C,—(_,”L
Nom et prénom du malade C*——t-?.c’x.,%&g,vu;h\:&.\fb’i\ﬂbx,k\ Aget. 3.5

Lien de parenté : O Luiméme O Enfant

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris corﬁawssanca de la clause relative a la protection des données personpelles.

Faita: .. .. SN
Signature de I'adhérent(e] :

Lo L1 LA,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES. -, £ £ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Céchet'pt signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires, ;4 attestantie Paiement des Actes :
Important :
____________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, " . |
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o otficient
77777777777777777 Traitées Soins .
75 ¥ | | —
T o @ N CCEFFICIENT [
EXECUTION DES ORDONNANCES S A | | |
RV AR | | i DES TRAVAUX
Date Montan%e Ii'{/aoacn"e ! ! i
| |
[ /"C/ ; | | MONTANTS |
Lo Zfﬁr | | | DES SOINS \
\
| | |
o ! \ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION
Cachet et signature du Date Designation des Montant \ T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! ! -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ! | FIN
___________________________________________________ | | | D'EXECUTION |
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"""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires o
.......................... L MONTANTS
__________________________ . DES SOINS [
------------- [Création, remont, adjonction) R
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
| e
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Docteur K,G. SNOUSSI
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Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie

IMPLANTATION COCHLEAIRE 7 . ﬁ_o‘cjﬂ ;f\ e
Diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse @ o -uéy‘ :ud}é &JJ
\q (L 2) 5ol oty bl TS 2y =
Ancien Attaché des Hopitaux de Toulouse Q sedstolastate, Lill 3=la
18/10/2021
Madame GHAZI SNOUSSI Nadia EP
BENTAHRILA
1) AMOXIL 1 g comprimes dispersibles
Lol ~
S)/ ¢ 1 comprimé matin et soir pendant 8 jours »  RAYBUCCAL
Oral Spray

2) OEDES 20 mg ( boite de 14)
5 z)gb 1 gellule le soir 7 jours

3) OTIPAX
;?/0,‘ 5 gouttes matin et soir pendant & jours
4) ACTA LEVURE
4{?! o 1 gellule le matin 1 mois '_f".-':;—,},‘
5) LEVOTHYROX 50 g l 2y,
22 o

ﬂg/L/o “ b S s
1 comprimé le matin avant le repas pendantdmois

v >, A

6) OROPROPOLIS

— ’
4 a5 pulvérisations par jour dans la gorge'6 |
7) APIXOL
c)fc(fw 1 cuillére a soupe 2 fois par jours pendant 8 jours

RDV, le:

05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 e lgdl -« a1 1) S ot | e 47
47, Avenue Hassan I1 - 20130 Casablanca - Tél. : (]5,22.;‘7.3\’(1.73 05.22.26.94.67
E-mail : k.g.snoussi@gmail.com




L Fabrigué par :
' Laboratoires

Deva

Prermecesian [Ngver

Ingrédients :
charbon végétal
boulardii (1

LoT: 210011
pLUD: 012024
&3, 000H

Autorisation ministére de la santé
DA20181805312DMP/20UCAV1

Fabriqué par :
Laboratoires Deva Pharmac
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amoxicilline

Composmun

(sous forme de trihydrate) g

Exclpient q.s.p i 1 comprimé
2 b
40565 8 | A avaler avec un verre d'eau

,_,_,_,m-._mn_.q,_n Y CaliagadS gal

ion

Jaaindy slily :,.:; 15 8

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
' Ce médicament peut causer des allergies.

JUBYI (5] pay Jyliia (8 1oy Siday

Apcleaa, Sla wppuny A #1330 130 | A mettre préalablement
dans un demi verre d'eau
g Uniquement sur ordonnance avant ingestion

T PR TR JYOg- PR T

AMoxiL1g (O
12 comprimes dlSDerSIDIGS

1800071600



LOT 201585
EXP 05/2023
PPV 52.80DH
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Hl H’I”” ||| LEVOthvrox Soug | ‘
g PPV l,.«y- i |
\

64293 DARMSTADT
Allemagne

0 | re |a notice avant utilisation

Ley ] nir hors de la portée et de la vue des ]

Ex ecable enfant ‘
T A Im OC N°: 287/19 Imp Hr]uu dépassant pas 25 °C.

:
Levothyrox” 50 ug

comprime sécable
eSS

Lévothyroxine sodique

Voie orale
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I‘.DI: 190815
A consommer
avant le: 12/2022

PPC: 79,00 DH
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OTIPAX® &

Solution pout Instillation auriculaire
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