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

@ns générales

cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a 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,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
lue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Paur 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 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

sducation :

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.

ﬂtail"e -

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, l'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 prathéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois,

Adresses Mails utiles

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

"SRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

oersonnel.

(JMaladie (Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservég I'adhérent (e)
Matricule ©........co....... 4./_,‘_)_',))5 .......... SO0KES {....comammnnunaninnt 4\

Déclaration de Maladie

Ne P19- 0N63607

~MUPRAS

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

O Actif K Pensionné(e) T SR R
Nom & Prénom :......... Q @;\JAE1DA’Q% i E)A—’ .....................................
DAL 0B NAISSAMNECE ...oeeeeeeeerereeeesenernerasssaeesnerasssasassstassssassstsssssssasasessssedsrmerassnesssssasasossssstanessasainssrassassannssns
AOPBBBA =......cornrsremsssesssssnssassiesssssitniossssasvassoniumasssinias s R B S S T A R S TSR RAA S

T2 o SET Totai, des frais engages [ e Dhs

Cadre réservé au Médecin — —— ' : =

Cachet du médecin :

Date de consultation : A ,é‘JA_/Z - A{A_
Nom et prénom du malade :.... ED N h P‘ D R\ H R EJQD [\

O Lurmeme (O conjoint D Enfant
\

1. AQVL QUL ~ R 0. otuh R

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : .........oociiiiiiiiiiiiiee e asninsae e enensn s saeneessssnenne s

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.C.OM@ V.09

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>4

¥,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

PO S csmnninmn 7 T y S
Signature de I'adhérent{e) : .................ccocrvrrerrrnensssnnns




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes®

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Caéﬁﬁt}et sighature du Médecin

41
A

H.
N~
o<

L4

INgE:ad.

aptestdngle Paiement des Actes
: - :

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement c©

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature oes

SOINS DENTAIRES

Traitées | Soins

Dents Nature des |

77
c\P

EXECUTION DES ORDONNANCES ( /\

Cachet du Pharmacien
<oy.du Fournisseur

Date Montant de la Faéture

A VATIE 240

2 . ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signatucé i

pﬁjd{cﬁdj Bgue

Laboratoire gtd P

Désignation des

Date _
Ceefficients

des Honoraires

LY Y 05| YA VY= B "7 1| E—

Cceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS | .
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutig necessaire a la proression

que, néc e

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS B
DATE DU :

DEVIS

DATE DE

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Lire attentivement la notice

- . Siccaprotect® Collyre

Dexpanthénol et Alcool polyvinylique

»

Présentation:

Collyre: Flacon compte-gouttes de 10 ml
Composition: Par ml

- Dexpanthénol 30 mg

- Alcool polyvinylique 14 mg
Excipients:

Phosphate monopotassique, phosphate dipotassique, eau pour préparations injectables.

Excipient a effet notoire:
Chlorure de benzalkonium.

Mode d‘action:
Larme artificielle

Indications:
Traitement symptomatique du desséchement cornéen et conjonctival suite a des troubles de la sécrétion
lacrymale dus soit & une affection topique ou systémique soit 3 une fermeture insuffisante de la paupiére.

Humidification des lentilles de contact dures lors de |'utilisation.

Contre-indications:
Hypersensibilité 3 I'un des composants.

Précautions d’emploi:

Le collyre Siccaprotect® ne doit pas étre appliqué lors du port de lentilles de contact souple (hydrophiles).
Les lentilles de contact souples doivent étre enlevées avant I'instillation du collyre Siccaprotect® et ne
doivent étre remises que 15 minutes plus tard.

Posologie et mode d’administration:
Instiller 6 gouttes par jour dans le cul-de-sac conjonctival.

Le collyre Siccaprotect® est a instiller dans le cul-de-sac conjonctival. Pour cela incliner la téte légérement en
arriere, regarder vers le haut et éloigner la paupiére inférieure de I'ceil. Faire tomber une goutte dans le cul-
de-sac conjonctival en appuyant légerement sur le flacon. Louverture du flacon ne doit pas entrer en contact
avec |'eeil. Fermer doucement l'ceil aprés l'instillation. Refermer le flacon immédiatement aprés usage.

Conservation:
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée en clair sur I'emballage.
A utiliser dans les 6 semaines aprées ouverture du flacon.
Bien refermer le flacon apres usage.
Ne pas stocker a plus de 25°C.
Linformation compléte et détaillée sur ce médicament est a la disposition de votre médecin et de votre
pharmacien.
Ne pas laisser a la portée des enfants!
Date de révision:
Octobre 2015.

Fabriquant:
URSAPHARM Arzneimittel GmbH

s (ndustriestrale, 66129 Saarbricken, Allemagne

i :
s Exploitant: — S
-] Laboratoires STERIPHARMA
— 7.1 Lina n® 347 Sidi Maarouf, Casablanca - MAROC Siccaprotect® 8 o,
O ~
Tel.: 0 02 12 22 97 20 89, Fax: 0 02 12 22 97 20 56 30 Mg/ 14 M= = ®
Amine Tahiri. Pharmacien Responsable Flacon 10 ml f g=1
[ =2
<
I, £
el11800111103531 =

BD 15007

LCB
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Docteur Latifa LABIBE all) dddal 3 gigall

Médecine générale 4 plad) Gakal)

By 8, By i
ey Wl Aaldly dunda
gjb,; dasa

Diplémée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Rabat
Ex. médecin interne a I’hopital
Mohamed BOUAFI

219, Avenue Lahraouine, cité Djemaa (Sbata), ler Etage J¥ bl (Ailaa) Aebaadl L8« gl ¢l £ LS 219
(Au dessus de pharmacie Erraha) (Gall Adaa 358)
Téléphone: 05 22 59 87 01 05 22 59 87 01 ;edalgd
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLASSI

Télephone: 0522-555-135
ICE: 000815216000020
IF: 40280745

Casablanca le 1 février 2022 Madame BENABIDA HABIBA

FACTURE N° |244

Analyses :
Glycémie (a jedn) l B 30
Hémoglobine glycosylée B 80| Total : B 110
Prélevements :
Sang I Pc l 1,5 I
TOTAL DOSSIER | 90,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre vingt Dix Dirhams




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ATLASSI ol Acdalt Il Cidee

Dr.Alaa ATLASST ol ¢ e 5538
Spécialiste en bioldgie médicale Acdal Lol 2. oladis)
Ancien attaché au CHU IBN ROCHD il Al O et LAl Balu Goxle

(" E’
Dossier ouvert le : 01/02/22 Madame BENABIDA HABIBA
Prélévement effectué A 11:46 Neé (e) le: 18/11/1954
Edition du : 02/02/22 Docteur MOHAMED REDA EZ-ZAHRAOUI
Référence Dosssier : 22B41
- Compte rendu d'analyses Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement |
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
Normales Antériorités
Glycémie a jeun : 1,01 g/l 07-1.1
Soit : 5,6 mmol/| 3.88-6.11
Hémoglobine glycosylée (HbAIC) § 5,60 % 44-6.1
(Technique de référence H.P.L.C - D 10/ BIORAD)
! R o
Sujet normal Do 44-6,10%
Diabétique équilibré D620-7%
Diabétique mal équilibré D 71-8%
Diabétique trés mal équilibré : > 8 %
. Page : 1/1
Y URGENCE EN 30 MINUTE 3
30, bloc B, cité D'jamaa, Ben M'sick, Casablanca el Iadl s v dclesdl dsd B et 30
Telephone : 0522 555 135 0522 555 135 : Listglt




ID: BENABIDA-HABIBA
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P/QRS/T
RV5/8V1

/' mmHg
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» 82 bpm
H2Z s

T I SE s

THITR ms

. 3701433 ms

nar. L3313 L0 7 Y aaan:

» 0.5890. 866 mV

Information Analyse:
Rythme de sinus
Progression pauvre de R(V4)
Basse tension (fils de coffre)
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