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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent do'rt‘ét.re dﬁ;Pent renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'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 |'accident est a joindre a la feville de
s0ins.
macie :
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 'opticien sont & 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 & joindre 2 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 6

mois J

—

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Ce med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloc

)-Fax:05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M21- 070578

U Maladie (U Dentaire () Optique (Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) - -

Matricule :......: —ZLL i y, TRUIRERRR Y -
O Actif 3. Pensionné(e)
Nom & Prénom },’}DL}..—;.\ A

se ’i{); ...... \\ ‘.,E}'Ti* ..... L.-—,%\ £

7 (/S L i

; ’D’\/]? Total des frais engagés :............... L8 ...... DE/

Cadre réservé au Médecin
obiained yalch DT
4 R ql:‘TJuATOlOCUE
FRRQTHERAPIE - OSTEQPAT
: H At W RAPHIE

X #go - Casablanca
8 Bd rw..u{ gwmmw.n

Cachet du médecin : v

Date de consultation : ..........L.. A N /AL l.. s . , .
0 . [ <l \ - Sxge

Nom et prénom du malade : ELWMN\WhF\\lM)LL-\« ........... AQE s

Lien de parenté : A O Conjojnt

Dé_ui-méme .
Nature de la maladie :..............} \__\mu\l\.k ..... DUNA LN ‘CA\C

En cas d'accident préciser les causes ét circonstances : ...........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 188 renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

Jiatteste 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.

O ) co— Lo,
Signature deﬂw: ............................... FRNNA
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |la nature des soins.

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

gue le bilan d
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2202/60

‘Diprosténe® 1 seringue

. pré-remplie de 1 ml

dipropionate de hétaméthasone,
phosphate disodique de bétaméthasone

suspension injectable en seringue pré-remplie

Voie injectable intramusculaire ou voie injectable locale
1 seringue pré-remplie avec 2 aiguilles stériles
1 seringue pre-remplie de 1 ml

Q MSD — =, \+aC 5 | Metament autorisé n° 3400832005093

| (.
- 1 ®
Dlprostene® e e gy

suspension injectable en seringue pré-remplie

Lire la notice avant utilisation

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE
DES ENFANTS LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE
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DIPROSTENE 1 Seringue { =
P.P.V . 56,60 DH — 2 5 @
AMM 235DMP/21/NTT Ne pas utiliser chez la femme enceinte, B
Distribué par MSD Maroc sauf en l'absence d’ alternative e
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B.P. 136 Bouskoura thérapeutique
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Compesition : dipropionate de bétaméthasane : 6,43 mg (quantité correspandante en bétaméthasone - 5,00 mg), phosphate disodique de betaméthasone
2,63 mg (quantité correspondante en bétaméth 2,00 mg}; parahydraxybenzoate de méthyle (E218), parahydroxybenzoate de propyle (E218), alcool
benzylique, edétate de sodium, hydrogénophosphate de sodium anhydre, chlorure de sodium, palysorbate 80, carmellose sodique, macrogol 4000, acide
chlorhydrique concentré, eau pour préparations injectables, pour 1 ml de suspension injectable.

Excipients a effet notoire : alcool benzyligue, parahydroxyh de méthyle (E218), parahydroxybenzoate de propyle (E216), sodium.

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C et a |'abri de la lumiére.

Aprés ouverture : le produit doit étre utilisé immédiatement.

MSD France - 34 avenue Léonard de Vinci — 92400 Courbevoie - Information médicale : 01 80 46 40 40

U353283-171017/1



Docteur Mochamed Saleh RBRENNOUNA
Diplémé de la facult® de médecine de LYON

Spécialiste en Rhumatologie
Vertébrothérapie et'Médecine Manuelle-Ostécpathie
Echographie appliquée i la rhumatologie
Surveillance des risques toxiques professionnels.

¢Jd ip 4
NOTE D’HONORAIRES El 202
H‘ EC Bouddeh Nﬂ:&meh I/
Consultation spécialisée C2 = 300,00
= 250,00

Infiltration ,Q/fu"\l\} (7\(&*& K12,5
| Q)

Total = 550,00

Arrété la présente note d’honoraires a la somme de cing cent

cinquante dirhams.
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Tél. : 00 212 5 22 54 06 00 Urgsnce : 00 212 6 61 19 40 36
IF : 43805783 ;ICE : 001923384000007.

E-mail : bennouna.ms@gmail.com



