Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS 3
- ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance : N? w21-681000

& d’Actions Sociales

3 : / A Cp
-2 ’ de Royal Air Maroe a L 7 ,2 6 (,) . f\r_.,"/\
i Conditions générales : R - % R O
AL LY W
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné. Maladii i P |‘ijE§entaire\\ D OPt,[qUE - . Autres
a e

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie, éés%v < ot 7 \
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Wintricule: 9_ .................... SOCIe‘é R e T e
-

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

O Actif E‘? ‘sljnnete) a‘Autre Wt e}
Nom & Prénom : - £44abLE.CX.... PI NS et o 4bLB e 48 s 1 ;
Date de naissance : ,Qi s |

. ~ |

Adresse ! P\ML ALK%LC\EX “/J S-\.} \"\ E\g
Qé Lfl{ é\[{ égég Total des frais engagés : -.LD‘ ? L{ Gl Rﬁ

®*  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

i . ) 2 Q Cadre réservé au Médecin_— = s
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre © e ‘
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Si g h B 3 ‘
1% in: %
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de ;: Eashat.dig médecin : [ \ 1 r \
*  lamutuelle < ! |
Optique : <( |
® * L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins. s Date de consultation : s HEpn it
- .
Réécucadon ; a NOM €t PréNOM AU MAIAME :rressmsrssesmsssmssssussnssississsssasissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssisssssssisss sssssssrassassassasssasscs ARE: v -
® U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 P :
O Lien de parenté :
rééducations. ; i
®  Bour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. :—3 Nature de la maladie : /"
Dentaire : jg En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ssesibeamuiselistintonspeinkiosion)aasbtbenaintiad ot titnitanmassssermmsrossinasenss, |
L=
® E rothé i i I i la feuill in [
En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention )
obligatoire avant le début de traitement. ;E médecin conseil de la Mutuelle.
- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; 'h p e &

: - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. aclare
®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; J z : & H P P D JeEis )
- avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: & snemnensestens 7 S -
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'ldhérenqe) ........................................................

mois.

/

s R ol R L | W ‘
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT R
/ 0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de matadie N W21-681000

O Adhésion et changement de statut  : adhesion @ mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le, Matricule : Q G ,3 n)
i nécessaire de | t tout
sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de 'adhérent(e) SQP\?J BMQP’LCL

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

-2

réclamation ultérieure.

Total des fraiszga g 1o Ué,‘_?éz
Coupon 4 conserver par I'adhérent(e). Date de dépét+ -T}’,....?a - A

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me 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 7B 1B - www.mupras.com

e’




NISET HONORAIRES®» . ) [0 RELEVE DESFRAISET HONORAIRES )
Montant détaillé | Cachet et signature du !{“W" Le praticien est prié de préciser la dent tratée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
we: || | PECED] Important : .
J ; Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de tratement. canalaires, ainsi que le bilan e 100
—— > &3 Dents | Naturedes | . ... 1208 O I O
. / Traitées Soins
f;ﬁt _ S35 . —
" EXECUTION DESORDONNANCES = | SOERERENT
Cachet, rmacien 2 | ' Re<2 | DES TRAVAUX
e y Date Montant de la Facture | et 2
0 gurnisseur- - .- ) ~ }
™
- a2 ]
e Ry N T | -
1 5 |, | MONTANTS
3! -4 | DES SOINS L o
.J N
DEBUT
_ ANALYSES!RADIOGRAPHIES OBECUTON
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant ‘ i i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires J
i — =
............................................................................................................... J‘ FIN N
............................................................................................................. | D'EXECUTIRON |
............................................................................................................... 1‘ S ‘
..”--.---n---nn'.u:: ::::::::t::::::.-:v.:::::::u::-:-u :-:-u--.---.----.:n:..n:. ............................ DE"ERMINAT}ON DU F‘IC'ENT T ———
"""" ) MASTICATOIRE —_—
H | CCEFFICIENT
 AUXIUAIRES MEDICAUX e ssszanna | 2 | BESTRIAGN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o :
du Particien Soins AM PC I M |V des Honoraires ::“:n:” ; -ﬂ-,:-:q '
................................................... ' | MONTANT:
................................................... . | DES BOINS
[Création, remont, adjonction) L —_
................................................... PO bl i Sms oo WO
......................... s | DATE D o
DFVIS -
VOLET ADHERENT . o ‘
DATE DI
1 LEXE N
* 1l 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 LEXECU=ION
>




Agrégé de Traumatologie et d'Orthopédie Jolaglly allaall Ao o (B )y S
de la Faculté de Médecine de Rabat ol L cdatf auds G
Ancien Professeur Ll dadig @uud Gy paals Sl

Chef de Service & de Département au Centre Kb ¥l s it L W i
Hospitalo-Universitaire Ibn Sina de Rabat 23 Lo ) e el

Expert assermenté auprés les Tribunaux ESkaad| g Calove pilsn

Jolaatlg allaal! dofyn
Chirurgie Traumatologique et Orthopédique

2. 2. Lo22

Dr: A. ISMAEL Juclaw) . yg38at1
E%Lﬂ

we Miee Ouce)N RovMeEHd]

Zoc‘ﬁo Xg

V) ke tne D ey R cssscxmilen

CADEL!US 600 mgI 1000 ul

& bl gl S
2% ‘f}o W PPV :128,70 Dhs
Headse 4 e o i
- A
g:z‘kwaédc{ A < P jove” b looilen

T Meelen A per jour (3o
N!ﬂ "”,E"}ém i) /Rézfoxa 3 laoiten, %

e 20 A wehn A so7—

,"éﬂ%&v{% 0\]@ /199/&/ -

C..SC_leo)(\.L‘_ Boo A P jou—

: figoe - 0 ot 142
~' g¢ - (a coté de la REDAL)- Rabat
/05377009 16 : <&l

@gmail.com

B0, (;Luﬂlhphdiwm.m uu,n w i) a1
42, Avenue Hassan I, Place Bab el Mellah - Risi Ediim AR5 bl
(O 06 42 56,80 43 505l - Fax : 05 37 73328 - J6ht 0‘5I33<&
) iy E-mail : pralsmaela\ahqﬂ'p s Rt



Fagresd T2 = 0€ 5 )
agizgs o €fsg refe el 6T IR
L 288§ I | 5t § 1799 oxp e 67y -
B ggeyst G o L
cg iEREEz 0 g (7 e P (s s v o2 5
— ¢ € ] JE8ESE & LaEEEu
e 2ag2zc g ~ 1" e & I/
= it S
,M;O Ep25 © 70 e
afs nE R z B _mu Eor ey réjs s=2 o5 9 e
) s 18 § ° b M e e P 1R sy
s gg *© T Ho @y (e 92 e ()Y € 162 657)
D 3 o® ~ o
2 -
a .
1 g m 1 o
v x a3 - - -
=y B B ST & A < vl e @ o0 emep 6 9 (gep
= - o> 3 . - 3 ;
2 . ﬁo_ m ( SINV4N3 S30 3NA V130 13 33180d V1 30 SHOH HIN3L
3 A o M. G W m
w - (g] wn g o
o — z o
3 - m 5 w,m 9202/11 dX3
2 o - 3 Z o 1202/1L 8v4d
> W s . €19 101
2 w| m z
G a 2 a ° sanjab (g op aliog
] Q
= ) = I-| N JUBAR 000U B} jusiaAjuslie ain
. < e — . .
5 o g 2 nl_w" "sedal un,p nayw ne nol sed ajnjeb | ea p
g g E W| auan pueifl un oane ‘ajenb aje) Jaese & jsa anjgh e) ‘ajei) BI0A
< 4 e uonesiuipe,p J10A 10 3pojy
q e
m 0 .m " 0 w] '5an9ual sap saiperew saurela0 suep Julodde,p Juawayes) U ANDIPUI 159 JWAWROIDAW 87)
3 8 ———— nouab np o 8YOUBY B 8P BSOIYVE, 3P 1P Jaya
‘o O =
>

e B(3]3U00UO} 3150 12 na1n0P) anbIEWIOdUIAS UBWRYEL) US BnbIPUI J58 UBWEIIDAW &)

e i sanbiynadesay; suoneatpu|
Y N PmeSme—— I\i




BATCH MAN 0221

HP415 EXP 1224

¢ o < 38 3 Vitamine D3 B.0.N.* 200 000 Ul/1 mi 1
S PSS wmt ig k
g el 4 8~ 3
= =] r»3 L 34
ilE3
= - L 53
5 o I
123 3 Dot Ry |
2 NS oot ks 3 pony
c @~
o™ Lt - Lt - 0 &nd¥ =
2 W
2] - It
N = ZENITH Pharma
3 5 o AMM N* 17146 CMP/4/NNPR
i = L
2 B=
z 2. |
= [ = < 611138001
s Bo " e SE PPV : 20,80 DH
= - b =)
s B N 3§
5 ‘:’ £
s BB 5
MO =B )
Titulaire de la décision d'enregistrement
_' .E o s = MA holder / et rio ol i
o S -
‘E 12 o = N 80UCHARA-RECORDAT!
= 70, avenue du Général de Gaulle
% : 2 = 92800 PUTEAUX - FRANCE
= SE e Tél: +33(0)1 45191000
& - p— :r: = Fabricant / Manufacturé, :._.....;..'1 =
‘E‘ e HAUPT PHARMA .
" -.E § 1, rue Comte de Sinard
5 S 26250 LIVRON SUR DROME - FRANCE
2 _— o ER

;
l
I



BATCH MAN 0221

HP415 EXP 1224

¢ o < 38 3 Vitamine D3 B.0.N.* 200 000 Ul/1 mi 1
S PSS wmt ig k
g el 4 8~ 3
= =] r»3 L 34
ilE3
= - L 53
5 o I
123 3 Dot Ry |
2 NS oot ks 3 pony
c @~
o™ Lt - Lt - 0 &nd¥ =
2 W
2] - It
N = ZENITH Pharma
3 5 o AMM N* 17146 CMP/4/NNPR
i = L
2 B=
z 2. |
= [ = < 611138001
s Bo " e SE PPV : 20,80 DH
= - b =)
s B N 3§
5 ‘:’ £
s BB 5
MO =B )
Titulaire de la décision d'enregistrement
_' .E o s = MA holder / et rio ol i
o S -
‘E 12 o = N 80UCHARA-RECORDAT!
= 70, avenue du Général de Gaulle
% : 2 = 92800 PUTEAUX - FRANCE
= SE e Tél: +33(0)1 45191000
& - p— :r: = Fabricant / Manufacturé, :._.....;..'1 =
‘E‘ e HAUPT PHARMA .
" -.E § 1, rue Comte de Sinard
5 S 26250 LIVRON SUR DROME - FRANCE
2 _— o ER

;
l
I



BATCH MAN 0221

HP415 EXP 1224

¢ o < 38 3 Vitamine D3 B.0.N.* 200 000 Ul/1 mi 1
S PSS wmt ig k
g el 4 8~ 3
= =] r»3 L 34
ilE3
= - L 53
5 o I
123 3 Dot Ry |
2 NS oot ks 3 pony
c @~
o™ Lt - Lt - 0 &nd¥ =
2 W
2] - It
N = ZENITH Pharma
3 5 o AMM N* 17146 CMP/4/NNPR
i = L
2 B=
z 2. |
= [ = < 611138001
s Bo " e SE PPV : 20,80 DH
= - b =)
s B N 3§
5 ‘:’ £
s BB 5
MO =B )
Titulaire de la décision d'enregistrement
_' .E o s = MA holder / et rio ol i
o S -
‘E 12 o = N 80UCHARA-RECORDAT!
= 70, avenue du Général de Gaulle
% : 2 = 92800 PUTEAUX - FRANCE
= SE e Tél: +33(0)1 45191000
& - p— :r: = Fabricant / Manufacturé, :._.....;..'1 =
‘E‘ e HAUPT PHARMA .
" -.E § 1, rue Comte de Sinard
5 S 26250 LIVRON SUR DROME - FRANCE
2 _— o ER

;
l
I



91

M

05809¢2,L0081L 1

I

g-952¢1n13

MYDOFLEX"

Tolpérisone HCI

Voie orale

D LrBATEC

Tenir hors de la y JUYT Jylia fe lasan ks
Conserver M 5 3 Gla¥l G b uSliys kiay
- sie *(25-15) (o 5,0 pn Lo yo i

a3l (o daal

Jlaaioa¥ | Gjhay deyall

Al sl 3]

o
8
2
L=
<
3
>
i
a
g
o
w
2
%
@

45x25.5x100




B \WHvdgnaay @
| BOURQESED - PPQeS Ul - SELUENSED) SOD aNY 28 i i \
\

“NNOQ

o
\w e
r i \ ajelo alop
, Ay \
= sy \ T

A\

! . \ 1
\ 5 O ™
STINT30 / s
- mz_._<m<mmE = N
@E mN mm >d< = p\..\}ﬁdﬂwu 9

PPV: 136DH50

— e BTN

el e Lt —a 61180010408
Tableau A (Liste I)
(1aay) T Jos

AMM N°: 81/2020 DMP/21/NRS



B \WHvdgnaay @
| BOURQESED - PPQeS Ul - SELUENSED) SOD aNY 28 i i \
\

“NNOQ

o
\w e
r i \ ajelo alop
, Ay \
= sy \ T

A\

! . \ 1
\ 5 O ™
STINT30 / s
- mz_._<m<mmE = N
@E mN mm >d< = p\..\}ﬁdﬂwu 9

PPV: 136DH50

— e BTN

el e Lt —a 61180010408
Tableau A (Liste I)
(1aay) T Jos

AMM N°: 81/2020 DMP/21/NRS



Rt L = |

Jodo .

.1
8)
aronS 1 Jeabity 20 Comprimés Q
>
L

I

6118000180913

Composition :
Paracetamol..............
Codeine phosphate  mg
Excipients.........cccosmnsenesasses q.s.p 1 comprime.
Ne pas laisser a la portée des enfants

e salehile iR e ——



Rt L = |

Jodo .

.1
8)
aronS 1 Jeabity 20 Comprimés Q
>
L

I

6118000180913

Composition :
Paracetamol..............
Codeine phosphate  mg
Excipients.........cccosmnsenesasses q.s.p 1 comprime.
Ne pas laisser a la portée des enfants

e salehile iR e ——



