: S Dé i ladi
RECOMMANDATIONS IMPORFANTES A LIRE POUR =\~ MUPRAS Sclaration de Makadle

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-695384 2%

& d'Actions Sociales v
T — S de Royal Air Maroc \ )

Conditions générales : @ 0 ) 0
" Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné S Maladie — Dentaire Opt!que J Autres
. . ; — Cadre réservé a ['adhérent (e) —_— —

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘:3 S q 9 { 4{44/ O
. . — N v do 1a s Matricule ;- iy ony Société 7Y e e -

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois ac er ge la premiere c itation
L Iantente *nréalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale. cft s d i & ¥ ‘:! De B

L’entente *préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale hirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif | Pensionné(e} LJ Autre

; ——

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditi orthopediques ains

extractions multiples, parodontie orthodonti éses dentaires, prothéses auditi thopédiques ain Nom & Prénom A= e }"{hC—UMVL

gue pour tous les actes effectués en série

e 02/23/. 452

- s d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstan 3 Date de naissance

Adresse ¢

1< Pre . ﬂ*’f f’(wﬂd 42{; A(«)Lad(’\._

Pharmacie

vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o . i
Oé’[’ g( 5 £ j X Total des frais engagés : - ;éj/ = Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie 7

s - . pr— o
& [T S T & ) S Ea 2 Cadmresr-r\roauMe{ie:in/ T {}“ 1 MS:"- ~
cture ainsi qu’une cc des résultats des analyses cu du compte rendu dentiel) o m [(AY L algrap! té
~ ent
cintes a | ordonnance med e pour toute demande de remboursement ~ 1
n Cachet du médecin -
" Un nfidentiel du méde prescripteur des analyses cu radios peut €tre demandge par le mede onseit de : )
Optique <
: . . 30 . e Date de consultation :
®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins % Date de consultation re -
; o eaa \ A s A
Rééducation : o Nom et prénom du malade - i D T Y - Age: AR |
. ; iat ) ) B =) y %
Uentente préalabl par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . . M Y c |
= Lien de parenté i-méme L Conjoint W Enfant |
éd = ‘ |
rééducations i
| c 5
t f 1 ature de la maladie
. r le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joir ille de soins .g Nature de la maladie :
y ] s B : ; . |
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et circonstances .~ : . i
3= i
8 En cas de prothéses ou de fraitement canalaires, {'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Q y " |
e Dans le ait unh caractére confidentiel, cammuniquer les renseignements sous piconfidentiel a lattention duj
obligatoire avant le début de traiterr é médecin ¢C
L]

cture doit étre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

avoir pris cognaissance dg I clause relative a la prpteetion des donneées personnelles . ©
Falta IZ{JT‘ ‘-'g-——é te: AL/ 575/ el

canaiaires

= a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I'adhérent{e) :
|
Mok )
Adresses Mails utiles

c Réclamation contact@muprs
0 Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le spect a lo & ativ Hect fes r hysigues a gard du tr nent jonnee
) caractbre personne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g

Dates des | Natures des Nombre et | Montant d@aille | Cachet et signature du Médecin
| Actes Coefficient | des an{Qu es attestant le Paiement des Actes

et Lene. BE DA SE S

Cachet du Pharmagign
\
ou du FOLgy‘I)f W
. ok
g v of\

Montant de la Facture

T QAN RO

ANALYSES - RADIOGRAPHIES : ]

Désignation des | Montant

Cachet et signature du

Labaoratoire et du Radiologue

Caoefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signatiire Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins | AM | PC IM v des Honoraires
-1 @
. i |
b ada
- VOLET ADHERENT .

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

l les justificatifs exigés par la Mutuelle.

- ‘e

1
PONESRCNPY
2 | |
o}
—— S IS— i
3 :
i
L : IS——— |
|
ﬁ |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE R
H COEFFICIENT
| |
90— G ;
B — g
[Création, remaont, adjonction) sy

v

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




329 4% /500
alell oLl
4 peall Sl galls (aadll
aSlad) il cilan yu

Dr. Mohamed DAHOUNE

Médecine Générale

Echographie Générale
Medecin Expert
Assermenté prés les Tribunaux

Berrechid, |eg‘2‘ ool syl

Dr. Mopafey Ue

ipr¥ticien o ; e
?An;gc?cin Expe?tr/ﬁbajf);uint
Flire ger[lfeﬁcsat de ;Jerm:s de tonduire ‘

Agnlf ﬁou’ e Moussa Jbn Noussair

Berrechid - Fil0522 32 72 33

P
05223272 33 : il - sl pmi 3 pmmipaiii] 113, S

113, Rue Moussa Ibn Noussair (Prés de Crédit Agricol Bd, Med V) - Berrechﬁv-?gl 0522321233



—

= ..

[ ] ~ —

¥ =3

|—

] 5:‘3

Oxomémazne 033 mgfml _, ~, & e

E w ==

Sirop & § ="
=

Veuillez lire attentivement I'intégr

avant de prendre ce médicament. | | 5

informations importantes pour vot PER:09 A23

= Si vous avez d'autres questions, $i vous-avez un aoute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou &
votre pharmadien,

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils,

adressez-vous a votre pharmacien.

Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez un

médecin,
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1. QU'EST-8E QUE TOPLEXIL sirop, ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE?

2. QUELLES SONPLES INFORMATIONS A (DNNAm( AVANT DE
PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

3. COMMENT PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER TOPLEXIL sirop ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL sirop, ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE?

ANTIHISTAMINIQUE A USAGE SYSTEMIQUE —

(R. Systéme respiratoire)

Ce médicament contient un antihistaminique, I'oxomémazine.

Il est préconisé pour calmer les toux séches et les toux

d'irritation chez I'adulte et I'enfant de plus de 2 ans, en

particulier lorsqu'elles surviennent le soir ou pendant la nuit

2, QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

Si votre médecin vous a informé d'une intolérance a certains

sucres, contacterTeavant de prendre ce médicament,

Ne prenez jamais TOPLEXIL, sirop dans les cas suivants
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