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

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iun—meme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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.

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

—

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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees

lactére 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 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0001147
6)‘3[ NS Optique WAutres

MUPRAS

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

OMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e] ,
Matricule :............. z L.{CS .................. BOBIEE § .. om0 AR S5 S5 SR S8
O Actif O Pensionnéle) (O AU e
IO B PPBIIOIN sttt rmsss s s s oot b s Ve ST e e e e W B O T A G R i
Dath e NEISEANIEE L i s s s L s e o S T DS S R B ¥ s 5 s 4 s S S
PP o s cns s ass s e S S S e s R R S S St SR B S
Bl S nesiimmsisnsaes Total des frais BNGBOES ©..c..comesmetmismssrmensreszssasensnrrssssnssssess Dhs
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. e e s

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

En cas d' accident préciser les causes éfmrconstances o3

Dans le cas ou la maladie aurait un caractérs con‘ﬁdentlel r.crnrnumquer I.z‘,’rensengnements sous pli confidentiel & Iatr.en’uot)/du
meédecin conseil de la Mutuelle. [ B

e ¥ |
11 /

J'atteste sur 'honneur Iexact:tudefes T‘ensmgnemems;gpd:es sur la présente déclaration. Je ?é_clare
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia prom({.'lg\ es données per‘sonneiles 4

Fait 8% s g o
Signature de l'adhérent{e) ;...

VOLET ADHERENT

Declaration de malede N M20-01147

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

| AR i Mateictle 5 ot T e e gt ved

sera nécessaire de le présenter pour ;

At Eaire. Nomide ladhérente] ... on oS e as
Total des frais engages :.......ccoeeeiereencneeee.

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datededapdit .. i le entia o]
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 adhérent doit étre dOment renseigneé.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 dg
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 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 : ¥ =

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® - La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

- . lLaradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]

maoIs.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge X
Adhésion et charg®ment de statut
k]

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a2
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.
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MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

: N w21-654084
& d’Actions Sociales
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V a
Q/Maladie U pentaire WN\NS
Cadrer servé hérent (e)

N 1 =R o

Matricule :
T L CHESSEE—————————

O Actif

Nom & Prénom : -

Declaration de Vialadie ,

@) Optique A

D Pensionné(e)

L ACHTL
Date de naissance :- "[ g 5 5
N.,z

OCJ 6*2- "{ :f 04 L2 jTotaI des frais engagés : :fci"g 6&.)

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Sp éuaﬁth L

R \,'.), 31 Nutrition
lté;"M maksch{Q.!.) AGADIR

Date de c;:nsuhatnon AB {/) Z/ 2:?4

Nom et prénom du malade :

VCAKT. . E.: S UM nge: 235
Lien de parenté : @) Conjoint O Eenfan

Nature de la maladie :-- D7ST\T\;7RQ\B;€ a0l B S SRR

En cas d'accident préciser |85 causes @t CIFCONSTANCES o i i i i

D Lui-méme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris, de la clause relative a la protection des donnees personnell
Fait a - ;\@A&Mi 3 ﬁi yvy

Signature de l'adhérent(e) v

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-654084

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

1 écessaire de le présenter pour tout Matricule ;=
pre s e : TR
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :

: Total des frais engagés :




Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiementdes Actes
P -
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Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

AM PC

M IV des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent trattée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
'

»

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, finsi que le bilan d

Traitées

Nature des
Soins

Donts Ceefficient

we:l L L[]
N
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
C——

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

—
HN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODO0000
DO000000 | DOD0D000
35533411 | 11433553 —
8 MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Therapeutique. nécessaire a |a profession
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Spécialiste en Endocrinologie ) “stzl o2l yel 3 o Las]
Diabétologie et Nutrition il Lasd) 9 G Sl sl
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P Lebtge

05288482 83 - 0624 15 11 00: wiitgll - oS elivall L1 (Lisbuw GhuSlyo ddij) sbgss] gl 43 .57
57, rue Haj Akhenouch, (Ex Rue de Marrakech) - Q.| Agadir - Tél. 052884 8283-0624 191100
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Doliprane’ooo..

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale)

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indigué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME 7

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPR

Précautions Paﬂ[cu[léms

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde : PPV £ 5 QDHOD

En cas de surdosage ou de prise | 4 4

immédiatement votre médecin. PER: 03 i2

[ ce médicament contient du p 1LOT:K793
contiennent. Ne les associez | B

‘ quotidienne recommandée (cf. ch.

Grossesse et allaitement :

Le Paracétamol, dans les conditions not, Doli 5§
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

o
g 5, TR A G

118000040972
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DociVox

Maux de gorge

ux de gorge
Enrouements passagers

M

spiratoires r
as de toux “Laboratoires Pharmaceutique
lles ¥ J.OUAJDI Pharmacien

R e e

Apaise et dégage les v oies re
Adoucit la gorge irritce en ¢
Renforce les defenses nature

DociVox




ATV

- Boue|gese] - 0LE0T HOIANVHHYIN 00001 ) obupues
Uy Wiye:g ani ‘00l waueyb 1pis D 601N 01 “ueajen eIp

< puleYyd OHdIaIn SODY| sau0jeioge] “y'd'§ 1D3Nacewle 197

'd >osepy ne anquisiq :Jed >osepy ne apodw) juediiqey

La date de péremption se réfere

au produit integre
conserve correctement.

Validité 5 ans
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A utiliser de

préference avant le
PPC 79,50 DH

Lot :
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Glucides 52,56 %
Lipides 3,15 %

40 comprimés

Fibres 29,17 Poids Net : 16 g : ¢ oo o350
Sodium 0,056 % Conseils d'utilisation : Voir notice

aliojeloge’]
HAVHAYNSI

L Ao 400 (3s o k) Bacidly daus
Tmg 3ox=? - 10,70 - SLowSLcl - 16000 o 16 o vy - 42,7MG gk - S14G by ~ B4 g | -85 gLt .,
n par comprimé de 400 mg :
Rhamnus purshiana écarce 85,4mg. Jus o Aloe ferox 64mg. Foeniculum sines 53,4mg. Cassia angustifoiia feuilles 42,7mg. Glycyrrhiza glabra racine 16mg
Gentiar ea racine 16mq. Taraxacum officinale racine 10,7mg. Rhamnus alpinus écorce 10 'mg. Rheum paimatum racine 10,7mg. Marrubium vuigare sommités

'e; antiaggiomérants: sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement
lose, acides gras, cellulose microcri ine.

2.
COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT

15

le dieci erbe

PAR CERTIQUALITY

CERTIFIE ISO 9001

SYSTEME DE GESTION QUALITE|

Le régulateur naturel du transit gastro-intestinal

D —
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D —
e —

ESNAPHARM
Laboratoire 40 comprimés

A consommer de

préférence avant fin :
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:"trepsils Citron sans sucre est indiqué pour le traitement local d'appoint antibactérien des
affections limitées de la muqueuse buccale et de I'oropharynx
Adultes et enfants (plus de 6 ans): une pastille a dissoudre lentement dans la bouche
3 a 6 fois par jour.
Il n'est pas recommandé aux enfants de moins de 6 ans |'utilisation de ce produit
Chaque pastille contient de |'alcool 2,4-dichlorobenzylique 1,2 mg et de
I'amylmétacrésol 0,6 mg
Les autres excipient sont: isomalt, maltitol liquide, acide tartrique, aréme
citron, saccharine sodique
Excipients a effet notoire: maltito
Ne pas laisser 4 |a portée des enfants
Conserver en dessous de 25° C
Fabriqué par: Reckitt Benckiser Healthcare International Ltd, Nottingham, Angleterre
Distribué par: PHARMACEUTICAL INSTITUTE BP 4491-12100, Ain El Aouda, Maroc
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On. Zouhain Moustadhaf — QO sy > raimr s 35Sl
Spécialiste en Endocrinologie T ‘33:"'-” Pl @ @i las]
Diabétologie &t Nutrition )/ Qasdl 5 g 5l els

NOTE D’HONORAIRES

Nom :.....l<ACNT

Prénom: fﬁMNA B

Deux Cents (200,00) Dhs

0624 19 11 00\ 05 28 84 82 83: iyl - sl jclivall 31 (Liskw iuShyo i) sbgas] L1 sy 57
57, rue Haj Akhenouch, (ex rue de Marrakech) - Q.I Agadir - Tél. : 0528 84 8283 /06241911 00




O. Mowstadraf Zoutain /13 1VEIY)

Spécialiste en Endocrinclogie ’
Diabétologie et Nutrition

! . kAT BT

06 24 19 17001 05 28 84 82 83: st - ,alSl, ol 31 (Likus Shom i) jhgas) pldt ais; 57
57, rue Haj Akhenouch, (ancienne rue de Marrakech] - Q. Agadir - Tél. 05 28 84 82 83 /06 24 1911 00




LABORATOIRE EL ALLALI ANALYSES MEDICALES
Dr MOHAMED AZIZ EL ALLALI
61 bis Rue de Marrakech
80020 AGADIR
Tél: 05.28.84.33.84 Fax: 05.28.82.87.58
I,C.E: 001 702 973 000 057 INPE: 043060623
I.F: 76 14 33 30

"FACTURE NO" : 2118430

ND:131221 091

NP:80415
Analyses effectuées le ..: 13/12/21
1| o — : Mm KACHT YAMNA

Sur prescriptiondu .....: Dr MOUSTADRAF ZOUHAIR

TSH TSH us B 250

Total Prélevements : 15,00
Total des B 22 2560
Total Dossier . 200,00 Dirhams
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La q‘uaiﬂe‘ est le combat d' avenir

C— e W

. g L . |
dslw 24 Sa maliill « usga (9a9 PCR COVID-19

PCR COVID-19 sans RDV, Résultats en 24 heure
) ) i

Laboratoire EL ALLALI
Vos résultats sur I'application : .' Dawnload on the b L. 0528843384 @ www.laboelallali.com
App Store §§ P Google Play B5607 67 3780 41 = laboelallali@gmail.com

“Labo EL ALLALI"
N°Dossier:131221 091

Patient Mme KACHT YAMNA
& Sexe F DN: 01/01/1959 (62 ans) ND:80415
Médecin : Dr. MOUSTADRAF ZOUHAIR
42
Prélevement E%fecnue au laboratoire le 13/12/2021 a 14h29
N® CIN:SH16479 N°PASSEPORT:
Page :
TSHus 2,10 uUI/ml N 0.27 a 4.20 23/06/21
(Tech ECLIA/Roche Cobas edll)

Tous les résultats sont

validés par Dr. EL ALLALI

Dr. M. A. EL ALLALI

61, Bis, rue de Marrakech, Quartier industriel Agadir
05 28 82 87 58

INPE: 043060623 / Tel: 05 28 84 33 84 / Fax:
Web: www.laboelallali.com / Mail: laboelallali@gmail.com




