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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a ['adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= 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

s0ins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute dermande de remboursemaent.

= 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 l'opticien sont & 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 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.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

.
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
il
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caracteére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie yZen

Cadre réservé a I'adhérent [
Matricule :......... 4{64 ....................... Té;ciété ;
O Actif O Pensionné(e) :
Nom & Prénom EL//ACHJM/%Q LJ?;(L ....... c:
Date de naissance ‘214!/!(//359
Adresse ﬁlﬁaﬁ?.gfﬁﬂ*}ﬂ(:/)?;&pjgf’ﬁﬁ,git{ ¢ o

Déclaration de Maladie
 "NM21- 040601

/N2 g B
ire J T\C( )____/"’C]DPtique'\ -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : .......ccciciciiieeieiiireiecaereereaesasnnsesasesesssssesaassnreanns

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la 'pr‘ésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de e relative & |la protection des données personnelles.

ROl &t osotn iy ronsss ; . T . Y R
Signature de l'adhgre




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a2 4 " RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
decin .

" Natures des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du M L "—W IT‘Tii; s de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature de )
_Actes :_ Ceefficient | des Honoraires !_;lt_tesr:am. le Paj Actti1
} ¢ N
Q. I s . ‘] remnnee N a Cb/ Important
23 - R | " ngfCL . ! Veuillez joindre les liographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
_ | | = | A S ———— - —
‘ : Dents Nature des |
r r { ! SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o otficient |
4 ‘[ | Traitées Soins [
_,_L,J;iﬁ 1] R Y ) — a 7:
R - 1) W g i 1 | | coFFICENT |
i EXECUTION DES ORDONNANCES L 2 S A DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien — _
; . Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur e
R T T e . (A 1, T TTTT o T i —_—
QR T AN vouTaars |
| DEBUT }
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEGSMIRER: | J
Cachet et signature du Date Désignation des Montant L
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ———
.................................................................................................... FIN
........................................ N D'EXECUTION
"""""""""""" B DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- T Al MASTICATOIRE L
— H CCEFFICIENT
Y DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 0412 | 2149356 ’ S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D s Reas s G
__du Praticien Sains AM PC M IV des Honoraires | i e i
I'B MONTANTS
— DES SOINS
[Création, remont, adjonction) _—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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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Dr. Ali OUDGHIRI

Spécialiste
des Maladies de I'Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Intestin - Hémorroides)
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Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien Spécialiste des Hopitaux Militaires du Maroc
Membre de la société nationale frangaise de gastro-entérologie

Vidéoendoscopie digestive - Echographie digestive
Cathéferisme rétrograde des voies biliaires (CPRE)

Proctologie Médicale et Instrumentale

Chirurgie Anale
(Hémorroides - Fissures - Fistules - Abcés)

46, Bd Bir Anzarane, Angle Rue Ibnou Abi Sahl - Résidence Saad, 2éme étage,n” 3 @il - LU gallall - sasw dald] - Joliw ol ool i3j gl ool e gL 46
Casablanca - Tél. :+212 522 25 18 18 - Fax : +212 522 25 42 42- e-mail : docteuroudghiri@gmail.com



'BUE - CONVALESC

VITAMINE C 1000 mg

Composition :
Acide ascorbique .....

resrrenenn. 1000 Mg VITAMINE C 1g (X0

1 comprimé effervescent. Bohe:4a:20 conpnirls iersmicha

Excipients q.s.p .......
Excipients i effet notoire : E110, saccharose, sodium. PPV.:26,50 DH
Boite de 20 comprimés effervescents. ||”" ”ll || II "I"ll” "I
6"118000%190936
AMMN®:571R1/18DMP/21/NRQ
Dr Maria MAFTOUH N e

Pharmacien Responsable Conserver & 'abri de la chaleur et de I'humiditeé
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3 ampoules buv/ables

D-CURE®FORTE

Cholécalciférol 100 000 Ul 9
Vitamjge D3 \

)

Les laboratolres ERGOMAROC
108, Rue Pierre Parenf, Casablanca. Maroc
AMM N° : 24/16DMP/21/NNP *

L}
Compnsllinn: A conserver :

Principe actif Dans son emballage d'origine & I'abri de la
Cholécalciférol 100000 U1 lumiére et a une température ne dépassant

ts......cisH im pas 30°C
itions, |wo'.uloq|e mises en garde spéciales - Hors de la portée des enfants.
ire attentivement la notice avant utilisation. ghaesall el Lla¥l Gile ki -
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20 comprimés effervescents
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Cardioaspirine 10mg30cps ()

Acide acétylsalicylique
PPV, : 27,70 DH
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