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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée 2 3 mois a compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effecmes en serie.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a 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

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel.
MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

WWW. MUpras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS '
-
Mutuelle de Prévoyance N? W21-651598 e L ey .
& d’Actions Sociales |1} L & S S
de Royal Air Maroc | )
O Maladie U pentaire O Optique Uautres
Cadre réservé a I'Ed érent (e) W
Matricule ;= /7/ ' Société : fe /fi jl}/
Actif u Pensionné(e) D Autre :

Nom & Prénom ;- ,5’:1.{ &Ml A/f ﬁ—é—
il /rz’éz, e L
Adresse - Zfi%:_ g /ﬂ#é}é& 5///‘{' f‘f’ﬁ/é’

Tél. : D;G-/ ﬂé?{& Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin A )

Powustoe s,

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

INOM €T PrANOI AUl MBIAGIE §oiosesessssunsisosssssssossssosssasssasssssssssesasisssissssssssssssssossssssosssissssessisosssssassass
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : O Conjmnt O enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Nature de la maladie :-

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a = " o S Ty T s

Slgnature ; I a(‘g]nt(e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
— S
T ‘ MONTANTS
4/ \ DES SOINS
: DEBUT
D'EXECUTION
- { { —
I Cachet et signature du Date Désignation des {“, 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients
e
USRI, | E——————— FIN
........................................ DEXECUTION
C——
........................................ S p———— m————
""""""""""""" ) DENTAIRES)| MASTICATOIRE
H CLEFFICIENT
AUXI ) s | i DES TRAVAUX
LIAIRES MEDICALX . S C
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
- (
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P
............................................... J [JAn [JU
DEVIS
VOLET ADHERENT - —_—
DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
. . -
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
2 J =)




Dr. Abdelaziz BADR]

Médecine Générale
Echographie
Expert Asserment_é_- Prés Les Tribunaux
Agréé Pour Délivrer Les Certificats
Médicaux du Permis de Conduire *
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Green Town
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Ville ve, i

A
4
o 1#4 Rue 55 Hay Mandarouna, Ain Chock, Casablanca - slacd! IO 380 fne g plaie > 25 4535129
Tél.: 0522213319 - Gsm: 06 62 24 80 95 - Email : abdelaziz.badril@gmail.com
IF: 52809650 - ICE:001708214000073 - INP: 091017053
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Composition; VITANEVRIL" FORT 100 mg o<
S . 100 mg
.... 1 comprimé pellicule

Excipients a effet notoire —_ &

30 comprimés pelliculés

lactose, saccharose

ne pas laisser a la portée des enf;

6 "118000"180593

VITANEVRIL® FORT

BENFOTIAMINE 100 mg
30 comprimes
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| CONTIFLO* 0D 0.4mg O |

| Boite de 60 gélules a libération

| prolongée }
| Voie orale |
! |
| \ |
| ‘ |
| 6111800113005631 | Uyt 60 L7 et
sl el | Saa a3 3 1,k aH
oY o o :..{"JJ'QJJ:I
/ i 0.4
Composition :
Chlorhydrate de tamsulosine (DCI) ... 0.4 mg.

Excipients q.s.p une gélule

Excipient & effet notoire : Jaune orangé S (E110),
rouge cochenille A (E124), azorubine (E122)
Indications, contre-indications, posologie et précautions
d'emploi: Lire la notice a I'intérieur.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

o A conserver a une température ne dépassant pas 25 °C. . @
= AL gl w
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CONTIFLO Q@D

T14ILNOD

Chlorhydrate de Tamsulosiiie

o:@ 60 Gélules

. a Ilbleratipn

prolongée

O <o : .

g ca_.%: j Voie orale
g 2
a4 & %55

0.4 mg

ﬂ Enyez prudent PPV: 1930H10
& pas conduire
NIVEAU 1 sans avolr lu la notice

ad CODE No.- MPDRUGS/2

o Importé par :
SUN PHARMACEUTICALS MOROCCO LLC
169, avenue Hassan 1er,
20070 Casablanca, Maroc
Fabriqué par :
SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LIMITED
INDE Tableau A (Liste 1)

Médicament Autorisé N°: 21314 DMP/21/NNP
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| l Allemagne
_ Titulaire de I'AMM au Maroc :
Bayer S.A

Bd Sidi Mohamed Ben Abdellah
Casablanca Marina, Tour Ivoire 1, Etage 3

AMM N° 163/2020DMP/21/NRQd 20030 Casablanca Bayer

Xarelto

Comprimés pelliculés
Rivaroxaban )
)))) N
0:0"
Y
)

14 comprimeés pelliculés

1 comprime contient 15 mg ,_)L_.Sj)u.a) o C‘” 15 &.c S 4=
de rivaroxaban 345y ,‘__,L__, oy
Excipient & effet notoire : lactose P“J

Voie orale
Tenir hors de la vue et de la portée
des enfants

LAY Jglaa g suast os s
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Cromabak 20 mg/ml

Cromoglicate de

Liste des excipients :

0 3aw

Indications d'utilisation

Cromabak’
Nc mg/ml

Joltia ydsgy on Ny Collyre en solution

10 ml
“elila g S
Jafils 20

Gl <l B ] glaa
pygeall DISlegay S

310

sable : Amina DAQUDI

PPV : 57.90 DH

Collyre, flacon de 10 m!
Distribué par COOPER PHARMA

Pharmacien R

Fabricant
FARMILA THEA FARMACEUTICI SpA
e Fermi, &

Fust. 1449

22
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