RECOMMANDATIONS IMPORTANTEQ.A LIRE POUR
ACTIVER LES REIV‘BCJURSEMENTS ET.EVITER LES REJETS

Conditions générales :

»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable rensmgr}e‘g _par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. / % ,1

obligatoire avant le debut de tralte aflt:
= La facture doit étre }omte 3 la fedille g{e scnr(é.p de
= La radio-aprés soins est obllgatur Eb roé:es
Maladie et Affection Longue Diirée’ ’Amé
= La déclaration de maladie chronique doitetgt

remboursement.

rgitement canalaires.
Jo
nsetgne.&@é e médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. o

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a ['égard du traitement des données

a caractere 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc k }432- 0007886
DDentaireq L{/ “ Ooptique

(JMaladie UAutres
Cadre r‘é/s rvé a I'adhérent [e) . H\ ~

Matricule :......... ‘5 ........ q /() ____________ ee SOCIBEE & oo \\ I ool

(J Actif ensionné(e) OAutre: e Binin S s e e esmemn S AP -

Adresse :.
n »«bu)«;4

L,C{ {- //{3,«({?{* Total des frais engagés :.......... é[f Z é’O ................. Dhs)

Cadre réservé au Médecin — &

Cachet du médecin : AN(» :
622 99 14 14/15 - CASA

"

= .
Date de consultation : .2X.../....] ob/.dotd....
Nom et prénom du malade : b \K!—lx\ﬁ. (_( Ao HG!\L mEA..iak ru’:; B s

ﬁLui;méme ) Oconjoint Oenfant
f (\—*,f’? vd &_.g 7Y (

Nature de la maladie :................. \_ 5 &,

Lien de parenté :
Affection longue durée ou chronique : OambpOac Pathologie i as S AR A e R
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES & ....vuriiiieieeceeeee e e s s msmsnnsmsens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 1

—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des repse nements po

avoir pris ¢ a clapse rel
Faita: HMT

...
Slgnature de l'adherent[e]

ur la présente déclaration. Je déclare
es données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES,

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur _ 5 b

EXECUTI 1@3& ORDONNANCES

nQ7ﬂ(' ‘ivm%nt de Ia‘Féc:ture :

RELEVE DES FRAIS ET HDNDRA!RES

Important :

ue en Inf

L}

juant ia F[\,mﬁanL S0INs

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC 1M v

des Honoraires

D d
SOINS DENTAIRES sns Nat”’fe 8 | Coefficient
Traitées | Soins
1 \ =
‘ CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX |
.\ S—
MONTANTS
DES SOINS
| e
i DEBUT ‘
T i D'EXECUTION |
| | L - =
B
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
R S
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Maladies des Os, des Articulations
de la Colonne Vertébrale
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Composition : AMM N° : 222/17/DMP/21/NRQ CETAMYL 1000 mg :ﬁ

Paracétamol ... .. 1000 mg e e 15 m. ciwks PRV, : 1320 m 8
Excipients ¢.5.p... 1 comprimé &
Excipient & effet notoire : lactose. 8

Dr Marla MAFTOUH 8000"191 &

Boite de 10 comprimés Pha. macien Responsabie

L o

L o L o 4
21000 St

i G e 10,

Posologie : JUita Jgliie b oy2u¥
Lire notice. En général Ne pas laisser i la portée des enfants
Adultes et enfants & partir de 15 ans ( 50 kg ) : 1/2 4 1 comprimé - Jleaiw¥l pae __,gu.-._.;,;_,.:._,;.

par prise A renouveler toutes les 4 heures sans dépasser 4 g/ jour. 15, ul-J‘ i,il st di s S g pyaliall
wipadl - gl ] ladf - pllio ¥yl pop - (SIS Gilpids  [pgi .C
Laboratoires GALENICA - Z.. Ouled Saleh - Casablanca - Maroc inlag]c et mode d’ en'lplni Iire notice intérieure
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CETAMYL 1000 mg

PARACETAMOL
Lot N* / Date Per.
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Composition . AMM Ne ; 222!]7/DMP."21."NRQ CEJ'.QMMYL I'OOOmg ”
Paracétamol .......... 1000 mg Bolte e 16 compri g
Excipients q.s.p. - | comprimé ”’” m m”””l &
Excipient 2 effet notoire - lactose, o MAFTOUH L B
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Lire notice. En général ; Ne pas laisser  la poriée des enfants
Adultes et enfants 3 partir de 15 ans ( 50 kg):1n2a1 comprimé _JL.___“?,..M Sl il
par prise 4 renouveler toutes les 4 heures sans dépasser 4 g / j _ynur
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e —

80




Thérapharm
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Dr. Mekki SKIRED]

RHUMATOLOGUE
Maladies des Os, des Articulations
de la Colonne Vertébrale
et Rhumatismes Inflammatoires

CJ"S“‘ gﬂ‘ J"SJ”

w’y;‘ L) ‘LJS@F

Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier ] !
Osteopathie 63} L:LJ‘ LO.U \ "
Echographie Musculo Squelettique ¢ . J...a UAZ'B
20/06/2022
FACTURE

Mr BENCHIKH EL ATMANI MOHAMED WAHIB

Infiltration (K1O0).. ..o 250.00DH

TOTAL 250.00DH

FACTURE ARRETEE A LA SOMME TOTALE DE DEUX CENTS CINQUANTE
DIRHAMS T.T.C.

= Ly U‘;— 5
06
O pOR R
RN Ve -
. BE‘ 1t a*"‘?‘A f ‘\6
RE \g\";-);q 34

Tél.: 0522993414 LaJl. o ladl eIl gUall. o) pld ) «5S.B Ol - R )]
0522993415 Résidence Ben Omar - Porte B - 5, Rue Ibnou Nafiss - 3*™ Etage Mairif - Casa




