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

Conditions génerales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

o 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

]

Rééducation :

2 LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant_le début des séances de
reéducations

s 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractere personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-781788 . ‘ ’1
& d’Actions Sociales i ? L{ QC/ i
de Royal Air Maroc

U maladie Upentaire DOptique UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule QOABRAB v Société - ROEN AN MO .

@’ Actif C] Pensionné(e) L__] Autre :
Nom & Prénom - DERIBRIR.. IO ...

Date de naissance : 2EBLI211996.... SR
Adresse%ﬂ‘mm Qﬁuﬂ. B\, WUM..“ 02250 B\ Q¢.T n\e

| CERARE J«é qu Total des frais engagés g 23-4?-; }Q T — Dht:

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : --sr

Nom et prénom du malade : -~

i st A /Age
kongol‘?it / ,,(:_,,3/ (J enfant
b V’/

'5? - A

O Lui-mémé

\/d/JQ.’

Lien de parenté : »
Nature de la maladie :--
En cas d'accident preciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rﬂn,{‘mq(‘mvrs sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donneegﬁrisonnelles
Fait 3 : ... Le: FON . LN,

Signature de l'adhérent(e) »
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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2 comprimés 2 fois par jour, pendant 4 jours ( X
NASONEX

2 pulvérisations le soir, pendant 1 mois
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120, Bd. Moulay |driss 1%, 4ém étage - 20 000 Casablanca
Tél. : 052286 13 13/ 86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com



T -

J0JBIN - BEQaS Uiy -ejeuaz - jalisnpul Jaguenp
TTT 242000 33104 ‘0T Wy - YyH4YW SaJio1eioqe]
F 04BN NE WY, 3P astejnyi)

3IUEJS - U319 00SSH 33247 np any
WHVYHdIO0Yd Juawassijgei3
uowINpoId JuBWeIP3 a1qe4 auiaig
:juelugey

>

s B 500 lss
__ 2% o8
— { O 5
=@, T2

T % P

[tz

el Ballf (o duaS )l
028 30 5o dale popdl asly 3o 500 prawed fusiwwl
(oigle) poaddl L tddgpall dudladdl oofs Sléfgund!

Jlowiwl L yaais 5l 36,5
JUis ¥1 Jgliza 5 5o e fasay Jadny

728860

From vy jvéjs £ emyge e by u'"ﬂ"

I Ll eas s

‘asnauiBipen asuo g| ep anDJ;BUdeuMVS
JUslug)iel) 8] SUBP 9s1L0o3.d Jsa JusWeIIpaL 8)
- uoRes|Inn,p UoREDIP:|

-—“— 3 './ \ u._,r}.-rf

Tangaml° 500 mg

Composition en substances actives :
Acétylleucine . . ceeeen.., 500 Mg
Pour 1 comprimé.

Boite de 30 comprimés

Excipients & effet notoire : Amidon de blé (gluten)

Lire attentivement la notice avant utilisation.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants
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F JUAN Composition en substance
E.mg G s _« - dactive ; furoate de
mométasone monohydratée
50 micr ogrammes/dose 51,73 microgrammes, A
suspension pour _ﬁ.\mhgq Qm .NNQ Qﬁhmh quantité correspondant —_— —— .
it 50 microgrammes/dose d furoate de %
Pulvérisation nasale g /008 mométasone anhydre = -
st e ————
50,00 microgrammes pour T ————————
¢ —
asonex. :: =——
G Un flacon correspond ll,..lll..l[m
d 120 pulv e ——
: Une pulvérisation délivre une Fll.”ll.l'mm
.mtmbm.h.m\g_q pour dose de 50 microgrammes ——
Ay 7 de furoate de mométasone e
pulvérisation nasale v g ©
B - 1 Excipients : cellulose
= wtﬁh_\%wm de mometasone — dispersible (AVICEL RC 591)

\ y mbS\Qﬁm glycérol, citrate de sodium @

/ \ 3 (\ acide citrigue monohydraté m

\Flﬁ aG U polysorbate 80, solution de =

#\Q\m ,.JN%N\Q )| chiorure de benzalkonium, S

1 eau purifiée =
e Excipient 4 effet notgire - 2 S
| chiorure de benzalkoniym 22 Wm

i S »
M 4 DMP21N A conserver & une ./lw a3 -9
" UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - STE | g ‘ température ne dépassant 25 M S8
) . M 725 25°C. 8 oS8R5
| Lire la notice avant utilisation. MSD France v& .m 2 ‘a.m ,Wv
| 10-12 Cours Michejet = 5 .
TENIR HORS DE 4 ot SSSSE
- PORTEE ET DE LA VUE DES Sa8a8
ENFANTS.




Docteur Mostafa DETSOULI (5 s> ir2

Professeur d'oto-rhino-laryngologie PP [ PO JEPE Feais o33! el

Ex Enseignant & la Faculté de Médecine de Casablanca Ll )l S L el
D

Formation spécialisée Approfondie en O.R.L. g - M
Diplémé de Cancérologie O.R.L. sadly o3Y1 Ghad] oL E‘)L:.; oAt Balgd

Casablanca, le ... L. JAN 7027 ... b wlaaall ;I

FACTURE :

Nom-Prénom : BOUARFA INES
: CONSULTATION+MANOEUVRE

Montant : 300,00 DH+400,00 DH

: 700,00 DH

Idriss 1%, 4*™ étage - 20 000 Casablanca
- 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com



