ECOMMANDATI'UNS'IMPDRTANTES A LIRE'POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : =

e cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné . ‘

e cadre réservé au médecin doit &tre renselgnéPar le praticien lukméme notamment la nature de la Maladie

a validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente prédiable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 a la feuille de
s0ins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes-aux-ardonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia 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
]omte-.c. a l'ordonnance médlcafe‘pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mattuelle. -

ptique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 8 joindre a la feuille de soins.

eéducation : - .

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est edigée avant le début des séances de

rééducations.

- . .
= Pour le remboursement,, 1a facture et le calendrier des séances effectuces 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 est

obligatoire avant le début de traitement.
»

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

L La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. |

| 4

Adresses Mails utiles [
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com ‘

Adhésion et chamgement de statut  : adhesion@mupras.com

- -

+8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
d Caractére personnel

MUPRAS : gentre Allal Ben Aodeha' Be me

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

|
|
|
|
|
|
-Buartier d orloge ‘
)

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales . —~
de Royal Air Maroc :

N2 P19- 0002015

() Autres

Déclaration de Maladie

(X Maladie (J Dentaire (J) Optigue

Cadre réservé a I'adhérent [e] _

Matricule OI?‘ézwﬁcu&’ ...... Société : ............. /2’4,\/] ............................................
(O Actif D AULPE & oo r e

® F’ensionné[e]

Cachet du médecin

G
Date de consultation : C)/

a0
Lien de parente : ﬁ.l_w-méme

Nature de la malade :.......( \l\ngQUU Cb\u%fkj ..............................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade :

pli confidentiel 4 1's

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fes renseignements
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements \portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personneiles o

Faita: Cdda.
Signature de 'adhérent(e) : ....... 47 ..




- - - & 7 - T ET e , T ‘-,_‘ e =T
- - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS §T HONORAIRES
ates des Natures des Nombre et Montant détaillé - . ; g i ‘ :
ihing Le pratici t la dent traitée, 'acte prati d t la nature des soins.
Actes Cothisent P ep ien est prié de préciser la dent trai acte pratiqué en indiquan
Impor'tam? - te .
Veuillez joindre les*radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
; e a5 Dents Nature des o
v A ff
i mmﬂﬂfﬁ Traitées Solig ¢ Ce n\:lent,
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
................ R
................................................................................................................ DES SDINS
DEBUT
“D'EXECUTION 3
Cachet et signature du Vit Désignation des Montant
Laboratwire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ¥
o pame
.............................................................................................. FIN
D'EXECUTION
* DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) ESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCERFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) assasate | 2 CESTRVRINR |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D s .
<du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires BO0000S
11433553
| | A (e B MONTANTS
................................................... DES SOINS -
______________________ (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... . DATE DU
DEVIS X
—L‘___._._ T
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Docteur Raouf MEHAJI o>l 293, Py vigti]

Ancien Médecin a I'hépital d'instruction e gy -
~ Militairé Med V - CHU Rabat Caam e i

Dermatologug - vénérglogue
Maladie de la peau et du cuir chevelu Al g dgaloell yal yad) 3 uolalsl

Maladie Sexuellement transmissibles 4 - S0 st el
Dermatologie - Esthétique - Chirurgie de la peau it “'U_‘:' I 'J_“ § l‘b B ‘_"‘“"" ;
Laser - Mésothérapie - Comblement des rides (BOTOX) sl - alada guiis - )l

Allergie cutanée .‘ Sl b

Tétouan, le : ‘-
09.03.2022

<7 N

v \_
! : i
> S.V
1 EFFIPRED 20MG \:)

J 3 comprimeés le matin, apres le repas
7
X

Mr CHAFIK Abdeljaouad

%7 2 HEMOFAST CREME

j 1 application par jour

]
1 gélule par jour
V. N
QY4 DAFLON 500 'S Vi

Y

e |
2 CP 3 FOISNO DT 03 JOURS
2 CP 2 FOIS/JOUR 03 JOURS |

1 CP 2 FOIS/JOUR 30 JOURS

| 0539 70 18 25: LuSUall 0539 70 19 49 : aluall alla - igkal - Liillay y30 § 514
14, Av Mouritania Rez-de-chaussée - Tétouan - T¢LC: 0539 70 19 49 - Fax: 0539 70 18 25




LOT 210584

EXP

1212023

PPV 99 00DH

(2446) v Jsier

‘ CONDITIONS D'EMPLOI :
[ Se conformer a la prescription médicale.
Aplal dia gl ol EY) iy
Ne pas laisser a la portée des enfants.
Jubyl J gli. AdaY
Conserver a une température inférieure a 25°C.
Ll A Y] al wm:_u.bln.b.._."..,_u.v)PLuL...DF
Lire a:m:z,\mﬂo:_ _m notice avant toute utilisation.
Jlasiyl Jad alals s il

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
s ) e | p o)

Voie orale
— oméprazole

Microgranules gastrorésistants en gélules 28 x @l

B cooPER

PHARMA

DUREE MATIN MiDi SOIR




Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou El Aouam
Roches Noires - Casablanca

Pommade

l ®

Hemafast :

Composition :

Chiorhydrate de cinchocaine
Hydrocortisone

Excipients q.s.p

gt Mode d'administration, Indications,
100g Contre-indications, Mises en garde,
Tube de 10 g Précautions d’emploi : Voir notice
Ne pas laisser a la portée des enfants

1
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30 comprimes pelliculés

4
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= Composition: { .,
2ol 4af e 500 3L A3 dy i i..ﬂm:“ qﬁﬂduwﬁﬂﬁﬁs.aﬁ% 500 mg quantité correspondant &
Bl 290 ipmerid e favonides exprimés en hespéridine : 10 pour cent.
O 310 35 gl Doy det i d Wi e ppiniants 5., un comprimé.
.,w...,.{_ .\Etﬁf 1Sl gl :
err..l. y « Troubles de la circulation veineuse,
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| 20 mg) '

o 20 mg

37
o

EFFIPRED




