RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR’
ACTIVER (ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®*  Le cadre réservé a I'adhérent doit tre 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 8 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
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 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 & 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 & 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.

- La facture doit étre jointe & la 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.
A

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 |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

'

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 J
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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4 Maladie () Dentaire (J)Optique \l h 5 DAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e] N
Matricule :.......... "3{ o~ 7, & T Société : rs? Q‘/J—?/r/) L4 M/)fQ? S

O Actif (A Pensionné(e] O Autr‘e__ ..........................
Nom & Prénom :....... J‘/ ...... L ASE] .. N&U'QC: )b! ...........................................

Date de naissance :.... (/é x:?L/ ﬂ ’j QB ............................................................................
Adresse)?Ju’yP/(J&(’n(‘/,ﬁﬁqdkf(’.’(—yP"/L(ﬁi}g .........

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation * /( ) s Q/( e JQ\Z%

Nom et prénom du malade {: ;
Lien de parenté : A <
Nature de la maladie : @ié\c&g&,@ .......................................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANECES  .........cccccvueiereruereerniieeeeeeisssaeessessnssseesonsnsssseesns

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co 2:8 ﬁnce ? la clause relative a la protection des données per‘s nnellesf

Faita:......{ A =2t 7 245..0).012.

Signature de Iadhérant[e] ..............
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Clinique Atfal
LJLO_bl dn.o Casablanca, Ie[q‘O(z.B

50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 0522 23 18 18 (8LG) /05 22 23 50 73 - Fax : 0522 23 50128
E-mail : atfalclinique@gmail.com

Site web : www.cliniqueatfal.ma




INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique
de I'adulte et de I'enfant, notamment au cours des
affections bronchiques aigués et des épisodes
aigus des broncho-pneumopathies chroniques

Ce médicament est un expectorant. Il facilite
I'évacuation par la toux des sécrétions bronchiques
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amoxicilline

.. cuillére(s)-mesura(s) .......... fois par jou?
prendre indifféremment avant, pendant ou aprés lé!
repas, pendant ....... jours
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Uniquement sur ordonnance
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Composition :
Amoxicilline (sous forme trihydratée) .................. 500mg
pour une cuillére-mesure de sirop reconstitué soit 5ml,
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Ce médicament contient de |'aspartam et des sels de sadium,
Aprés addition d'eau non gazeuse jusqu'au trait circulaire,
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amoxicilline

.. cuillére(s)-mesure(s) .......... fois par jour a
prendre indifféremment avant, pendant ou aprés les
repas, pendant .. jours
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Uniquement sur ordonnance
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Composition :
Amoxicilline (sous forme trihydratée) .................. 500mg
pour une cuillére-mesure de sirop reconstitué soit 5ml.
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Ce médicament contient de I'aspartam et des sels de sodium.
Aprés addition d'eau non gazeuse jusqu'au trait circulaire,

on obtient B0mi de sirop reconstitué sot 12 cuilléres-mesures
de 5ml.
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PPV (DH) : o
LOT N°:

UT. AV.:




CLINIQUE ATFAL

T

CASABLANCA Le : 19-01-2023
Facture N° 01148/23 & Bl S
A. Identification : o g
N° Dossier : ATF23A19103228 N° Identifiant : 007007/21 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. HALIMI JAD
C.IN: ICE : Adresse :
Pdirgiee; LASH D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 19-01-2023
Date Sortie : 19-01-2023
Médecin traitant : DR . SADRAOUI ABDELAZIZ Traitement :
Qté | Prestations | Observation | Prix U. | L.C. I Coef | Total
PRESTATIONS
1 L‘,ONSULTAHON | | 300,00 l 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : FOTAL GENERAL 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de |'assuré

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18 /05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalclinigue@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
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