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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuitation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
Uw pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique’:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
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 & joindre a 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IMUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

laractére personnel.

Ben Abdellah - Quartier de

JPRAS : Centre Alla

Casablanca 2000 Tél

Horloge

/WW.MUPras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie

N® P19- (053459

(J Maladie (DDentaire (JOptique (OJAutres
Cadre réservé a I'agdhérent (e) -

Matricule :............. /\,/i ....... ' ............... SOCIBLE © ..o s T 5 T T

P Actif (O Pensionné(e) 7D TN NI = Bl
Nom & Prénom :............... ELAQM‘?\\]\’{NKQT\&L_{:AD ............................................
Date de NAISSaNCE &....ovevveeeeeeeerenecarseieaes L(;\-r' ...... NED ‘\()%"] .....................................

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin : ‘

Date de consultation : L’S/l[\/?,&,

Nom et prénom du MEIAE :.........ccccecueeieeereiiece e siee e ssenssaeerneeeeerae e see e eesneseenanenees Age.....ccccoeiennne
Lien de parenté : @tukmeme (1) Conjoint () Enfant

Nature de la maladie : {...3...... JAQ it LN e \2.7;,__,..(: ..................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; } .................................................................

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

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.

& 3 I S o, ?

Signaturedeladhérent{e] :..................ccccocvvmmemrreriocns




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Date’s des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturedu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Bafement des Actes
C< ........... SR R e me?rtant : | ; i i } ; |
ot S 3 . & eulllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
AN =T
S SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | oo
Rl Traitées Soins ielen
< EXECUTION DES ORDONNANCES el
DES TRAVAUX
) Date Montant de la Facture H E———
, 17,
20, N
G KON MONTANTS |
M 9 DES SOINS
D <‘_74> G
e | sy DEBUT |'
5 ot L &y 8 ; X
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5, P &’ DEXECUTION |
Cachet et signature du Désignation des Montant el
. ) Date 2 : \ A -
Laboratoire et du Radiologue - Ccefficients des Honoraires B
y = : &S
/ e O N, 145 8 /_ P DEXECUTION
, BRI W~ 3 = sl (e, N . —_—
etk L I T T A S
\ \-.\ o O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
=i T (s URTPPRTTPGNBIUN ) ARSRNN.. S Y s o R EBES DENTAIRES MABTICATO (R _
CCEFFICIENT
DES TRAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX e e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
................................................. MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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AUGMENTW

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat

Information médicale :
GlaxoSmithKline Maroc
42-44 Angle Bd Rachidi
et Rue Abou

Hamed AlGhazali,
Casablanca 20 000
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AUGMENTIN 1
Sachets
sachet(s) fois par jour &
prendre de préférence au début des repas
pendant .... jours
Lire attentivement la notice avant emplot
pai.. o SV el o U gl 8 e mS

Uniquement sur ordonnance

PF‘U 168, 2
UT 645199? o
05-22
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Composition : Etamsylate (DCI)
Excipients - 0.5 un comprime. Excipients 4 effel noloira - Amidon de bié (gh
suffte de sodium. Indications : - Lthisé dans les manfestations fonctionnelies de
insuffisance veinolymphatique (jambes lourdes, douleurs, impatiences Oy
primo-décubitus), - Utilisé dans le traitement symplomatigue des froubles
fonctionnels e la fragilité capdiairs, - Traitement d'appoint des ménometromagies
aprés bilan étiologique. - Ltlisé dans les baisses d'acult et troubles 8u champ visusl
présumés d'origine vasculaire. Pour plus d'information : consulter i notice intere.
Tenir hors de Ia portéie et de la wue des anfants. Aucune condition particuliére de
conservation. Médicament non saumis & prescription médicale.
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30 COMPRIMES ENROBES

Lire attentivement la notice. ‘
Compesition : phloroglucinol hydraté 80,000 mg quantité correspondant en phloroglucinol 1
anhydre 62,233 mg, trimethylphloroglucinol 80,000 mg pour un comprimé enrobé {
Excipient(s) qui ont un effet notoire : amidon de blé, saccharose, lactose.
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EABINET DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Dr EL KHADIME Amina

NOM: EL AOUNI DATE: L HS JL( - (Z A

—

PRENOM: KHOULOUD

DDR: / Indication: METRORRAGIES ABONDANTES A 13 SA

FCHOGRAPHIF GYNFCOI OGTOUIF

Utérus: A
Situatio: ANTCVERSLE
taille: 68,4/43,7 mm
myometre: ADENOMYOSIQUE
endométre: 5mm
Ovaires:
droit: TAILLE ET ECHOSTRUCTURE NORMALES
gauche: TAILLE ET ECHOSTRUCTURE NORMALES
Dauinlas: | TRRF
CONCLUSION:
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