ANTES A LIRE POUR
T EVITER LES REJETS

wotamment la nature de la maladie
premiére consultation.
I médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doWent 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 & l'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 I'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.

= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

Adresses Mails utiles |

O Réclamation : 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 physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu

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

irtier de 'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben
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~MUPRAS

QQ Mutuelle de Prévoyance
b

Déclaration de Malad

M23-001883 2

& d’Actions Sociales

¢ de Royal Air Maroc _00 o
() Maladie (0 Dentaire () Optique //! DO () Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) - -
f\/lal;rlrulr-,:/r%//éA .............. Société ............... ﬂ ..... (.'.,-.?..._'.. R R S
() Actif (7] Pensionné(e) [C) AR s T /f/ ...............................
Nom & Prénom ..........cceeeeu.. ﬁr_CL/?/{” ............. <{/’?é( ............ e S B
Dinte de ABISEENGE L il sl st i sasseistosas st % AAAAAAAA P o

Adresse

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : / £l {,x &*&FJ ............ frTa T Pl
Lien de parenté : (J Luirméme (OEnfant

Nature de la maladie : 4/"7 &—Lj// ..... A
Affection longue durée ou chronigue : (] ALE}é ALC Pattiologie «.........c... £ ) .................... NRRESE S
En cas d'accident préciser les causes et CirconStahces ... i i e e T 7 1 ———

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, CDmmunFquer les rense:gnemmbgrﬁq.ls pli copfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle | |

J

% . ! P 5 z . P
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements pertés-sur la presante déclaration. Je déclare
avoir pris conngjssance de iar‘ﬂa se relative a la prategsion desidonnées persnnnelles
Faita:...... Lr A Laslfm 0D

Signature de I' a'dhél(ét\[j/]rf_r\
l
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Nature
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Llates des
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Nombre et

Ceefficient
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2 > )

Montant détaillé
des Honoraires

AR nl

Cachet et suycgtyr'f‘ du Medeun

Important :

Veuillez joindre les r aioqr

@B 7
3/ 1«.;)"\ “?‘\. 'Y
EXECUTION DES ORDONNANGES )
Cachet du F'ha_rmagi{:n Date Montant de la Facture
ou du Fournissghjk L
= 5 =
----- Ak Aot 3(95’}0 s
2%

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

. SOINS DENTAIRES

aph)

ES SOINS

DEFJT

EXECUTION |

FIN

D'EXECUTION

Cachet et signature du Désignation des Montant
. ¥ Date Sk .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
5533412 |
100000 000K
D— oL [ — G
|
B

CCEFFICIENT | I
DES TRAVAUX |

MONTANTS

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES SOINS

DATE DU ‘

VISA ET CACHET DU

DEVIS

PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Médecin Assermentéy” s b

SRR TN S

-%

,KU\- Casablanca, le: 1 1AV&_70?1 s,jul.a,J‘Uu.Ul
L. Seloee vo= ] L

A\<H)y D/ i
a6 a \ i
) )

| ":at.i‘.u.a 3
€5y e o A wei®) * 7 73,80
\{’\. N c A consommer de o
A X préférence avant fin: [} &+ Z() 255 | Vadet
Lotn® Y EERM B

1 ~ » I3
/\/ / ‘o £ _I/_M"J
Pzl el ] Y5l (el sl e U3 ':9""'—""” $Y G b ‘66' :dg
60, Route Moulay Thami (a c6té de la Polyclinique Hay Hassani), Mazola - Hay Hassani - Casablanca

g L) 6 )ro Tél. : 05 22.90.70.88: s\l - E-mail : drgzsa@gmail.com



- GAn

Gélules
Voie orale

=l@
BOSUR.

t

FORME ET PRESENTATION :
Gélule, boite de 30.

Agent de charge (cellulose), Corail marin (crustacés), Protéases (troncd’
comosus), extrait sec de racine de Gingembre, Antiagglomérants (digly
d'acides gras, phosphate dicalcique), Souches de bactéries (Bifidobacte
lactis W51 et W52, Enterococcus faecium W54, Lactobacillus W22, L. pat
L. plantarum W1,L. plantarum W21, L. salivarius W24, Lactococcus lactis
de riz fermenté, antiagglomérants (sels de magnésium d'acides gras, di
silicium), gélule végétale (agent d'enrobage : hydroxypropylméthylcelluiose).

CARBOSORB
Diges

préférence avant le: 05/2025

325085
A consomprarde
PPC: 99,50 DH

Lot:
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