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

MUPRAS Déclaration de Maladie
lle de Pré
& - Actioan Soniaies N2 M21- 06 1 87
de Royal Air Maroc |
@ Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule : . ]b/k/

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom jLL,,_LJMD\ )

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 I'accident est  joindre a la feuille de
soins. P N PO B S i oo g A 0 A S R R S Ha SRS G G s
Pharmacie :

L ( A{I{L—f .............. Totabtd!.a.s frais engagés :............. Lf—ﬁ ...... /2,0 .............. Dhs

) )

Cadre réservé au Médecin e —

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

J

~

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) : : i ; : Cachet du médecin :
= 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 a joindre a la feuille de soins. Date de consultation 4 % Aoees

4__‘\.
Rééducation : Nom et prénom du malade :................}. 0. 2y

= Lentente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O Luimeéme Ik nt
rééducations. | Ql { m
H—- ; £ =
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Neture de la maladie :..........oocoeweumeiene: PRI ,f S, | g[f’;} """"""""
i . . . g
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ................... | g A & 3

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas o0 la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les rensengriementsLous pli con‘déq
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle. : 3 ’1:‘?,‘,;-.. R

I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

I
: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur' la.nresente d?clar%ﬁo Je déclare
=  Las radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p nne“Es ™=

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ...\ 5 > < [ ) Le:...L.71. i /‘('{— ........
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) :..................ccoopveciiciiininnnnnnnn
mois. ) - /’;’ul
T
Adresses Mails utiles
0 Reclamation : 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& 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

-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant |le Paiement des Actes

BE"

E—

Vi

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES G

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Cachet du Pharmacien
“/ su du Fournisseur

Date

7, ’,’f R ;/
EXECUTION DES ORDONNANCES 7 %5075
Montant de I&F;icfure

1 A7 >

A2 A

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

CCEFFICIENT '
DES TRAVAUX
e e e e
MONTANTS
DES SOINS
s
)
DEBUT
D'EXECUTION
e —
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE =
. GCEFFICIENT g
s ranll e DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, T‘wfaﬁeuthur}. nécessaire a la profession
DATE DU [
DEVIS
I'd —eh
DATE DE
L'EXECUTION
=

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Hanane Benkhadra Benabderrazik G )1 Sty ) pudaniy i 5 ) 55 U5
2oy Sl o) ol <3 Loliany
(Banly) masly bl IS Aoy

pédiatre spécialiste
diplomée de la faculté de médecine de Lidge Belgique,

de p-é-diétrie

CASABLANCA, le 17.09.2022

Nourrisson JOUDAT Hady
Age : 10 mois 29 jours
Poids : 11,81 Kg

1 OSCILLOCOCCINUM globule : 6Doses

1 dose 2/ pendant 3 jours
B, 2 STERMARBABY
Faire 1 pulvérisation le matin, & migi é-g;lféﬁoir, pendant 7 jours.
3 COQUELUSEDAL SUPPO NRSS i\"_‘j ,:’:

/1 /} x,‘} OPrendre 1 suppositoire le matin et le soir, pendant 3 jours.

- o Dr Hafiane BENKHADRA
20 S b S5
A4 N Ry S %

4o gall — 052286 37 27 - ot — Jl1 el 9 o8y LS A ol gl g s gl el s )8 e Uil 16l 416

=1

416, Anoval Copitol center, Bd abdelmoumen angle Bd. Anoual entrée A, Bureau N° 9 17 étage - Tél : 05 22 86 37 27 / Cabinet: 06 5993 11 11

—— benkhadrahonan@gmail.com — Urgence : 06.63.05.28.12 : SUsaaead! ——  Sur rendez-vous ——
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‘ COMPOSITION
iré de foie et de coeur d'Anas barbarize dynamisé a la 2008 K.
ents (saccharose, lactose) q.s.p. 1 dose globules de 1 g.

INDICATIONS ET PROPRIETES
Etats grippaux.
tillococcinum est un médicament homéopathique.

PRESENTATIONS
Dose-globules de 1 g environ.
Boite de 1 dose, boite de 6 doses ou boite de 30 doses.

MODE D'EMPLOI
Laisser fondre sous la langue le contenu entier du tube-dose.
Pour les nourrissons :laisser fondre dans un peu d'eau
et donner a la cuiller ou au biberon.
Prendre Oscillococcinum a distance des repas,
1/4 d'heure avant ou 1 heure apreés.

Oscillococcinum sera d'autant plus efficace et rapide d'action
qu'il sera pris de facon précoce,
dés les premiers symptomes de I'état grippal.

POSOLOGIE USUELLE
La posologie varie selon le moment ol I'onintervient :

« Pendant la période hivernale:
prendre une dose par semaine.

« Etat grippal a son début :
prendre une dose le plus tot possible.
Répéter éventuellement 2 a 3 fois a 6 heures d'intervalle.

« Etat grippal déclaré :
prendre une dose matin et soir pendant 1a 3 jours.

cIp: 3400932833007

LOT: L60343
EXP-: p3/2025



