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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation.

"  Uentente 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.

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins

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 |a facture de I'opticien sont a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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 données

a caractére personnel

MUPRAS ntre A Ben Abd

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Deciaration de Ivialadie

MUPRAS

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

NO w21-797329

3 & v
jj Maladie Upentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)
k teit
Malricule |\. u\.»...-.. ............................ So‘:jéte’ .
Actif (O Pensionnéle)

Nom & Prénom : - S0 o InN\Ld

Date de naissance :

Adresse : OO AP

Total des frais engagés : - . DhsJ
e UANE
- ) . ) - HOUR
Cadre réservé au Médecin = BEN e 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : l\% \CL‘— O,‘\ f(*_:) ; . (\7£
o et rnom s e - SN (1 G

Lien de parenté :

C\onjomt
Nature de la maladie : "% * ‘

En cas d'accident preciser [es causes et CirCoNStanCes © s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur L x ctitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

I@se:\ twgﬁprotectmn des don:ees personn;lles p
.... " I - S




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et sign ré‘:g_ : ecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ] »'Halem e Actesh!
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Docteur Omar BENREDOUANE
Spécialiste Des Maladies de I'Appareil Digestif

( Estomac - Foie - Intestins - Hémorroides) .
Proctologie Médicale et Chirurgicale
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Echographie Saalls aadll
Endoscopie digestive Il UL asidill
Casablanca w04/2023 ....................
Nom: OUMMISS MO ED
Lo \U) (p
» ["-EUZOL 40mg ey~
1gel*2/j  demi heure avant petit dej
au cp
9)9\"9 dt 14 jours
- ZYRDOL SOO\ng\
A L lcp*2/j  apres repas
n v + Q _pdt 14 jours O
[\O—' \'| -C-BACS500 mg~ o2
/) 1 cp*2/j  apres repas
N pdt 14 jours
U‘S" - DISPAMOX 1¢

1 cp*2/j  apres repas
;L) pdt 14 jours
- LEVENTEROL 250 mg

2 gel *2/j  avant. repas

pdt 14 jours
a4 puis : .
\\

I\A
| -EUZOL 20 mg .
1 gel/j demi heure avant petit de]
pdt 4 sem.

&_/
CE

Lot Baraka GH 6 A 75 RDC Appt 6 Hay Hassani iuwd! 316 jb plisadl gutladl 751 5,kec 6 p it 33
Tél :0522 90 93 93: ailgll Urgences:06 63 61 37 41: w)nzis
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LEVENTEROL:

-t
Saccharomyces boulardii 250 mg gd
Standardisé & au moins 20 milliards de cellules vivantes mmﬁ
(20X10% CFU/g) mmm
egk

LEVENTEROL

A consommer de préférence

m
O
E:9
N £z T
20 Gelules 285
®d>
PRECAUTIONS D’EMPLOI
Tenir hors de la portée des enfants. Ne pas
dépasser la dose jounaliére recommandée
Les compléments alimentaires ne doivent pas
étre utilisés comme substituts d'un régime 111255 " 870325

alimentaire varié.

Fabriqué par ISIO LABORATOIRES, Z.|. Dar Bouazza lot *104-20220-Casablanca-Maroc
Distribué par ESNAPHARM, 7 rue abdelmajid benjelloun Maarif extension-Casablanca-Marog
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LEVENTEROL

Saccharomyces boulardii 250 mg
Standardisé a au moins 20 milliards de ceflules vivantes
(20X10% CFU/g)

79,80 DH
Lot 82304401
Per:01-2026

LEVENTEROL

avant fin :

Lot N®:
Voir ci-contre

20 Geélules

PRECAUTIONS D’EMPLOI
Tenir.hors de la portée des enfants. Ne pas
dépasser la dose journaliére recommandée.

Les compléments alimentaires ne doivent pas
étre utilisés comme substituts d'un régime 6" 111255 " 870325

alimentaire varie.

Fabriqué par ISIO LABORATOIRES, Z.|. Dar Bouazza lot *104-20220-Casablanca-Maroc
Distribué par ESNAPHARM, 7 rue abdelmaijid benjelloun Maarif extension-Casablanca-Marog
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LEVENTEROL

Saccharomyces boulardii 250 mg
Standardisé a au moins 20 milliards de ceflules vivantes
(20X10% CFU/g)

79,80 DH
Lot 82304401
Per:01-2026

LEVENTEROL

avant fin :

Lot N®:
Voir ci-contre

20 Geélules

PRECAUTIONS D’EMPLOI
Tenir.hors de la portée des enfants. Ne pas
dépasser la dose journaliére recommandée.

Les compléments alimentaires ne doivent pas
étre utilisés comme substituts d'un régime 6" 111255 " 870325

alimentaire varie.

Fabriqué par ISIO LABORATOIRES, Z.|. Dar Bouazza lot *104-20220-Casablanca-Maroc
Distribué par ESNAPHARM, 7 rue abdelmaijid benjelloun Maarif extension-Casablanca-Marog
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Docteur Omar BENREDOUANE

Spécialiste Des Maladies de I'Appareil Digestif
( Estomac - Foie - Intestins - Hémorroides)
Proctologie Médicale et Chirurgicale

Nom: OUMMISS MOHAMED

2
<1 _AULCER20mg
1gel /j demi heure avant petit dej (souhour)
5 . pdt2sem.

WA
- KALMAGAS transit
2 cp*2/j = 1 heure apres perit dej (foutour)
1 heure apres dej (diner)

1 s ~ pdt 10 jours
A .
- DICETEL 100 mg
1cp*2/j “au milieu de repas
y pdt 10 jours
/\"‘)ce §

- MEGASFON 150 mg
1supp*2/jy O

o
Gt
‘ ox@m mg
1cp I T2 le soir

pdt 5 jours

pdt 40 jours o

N
S Q

Lot Baraka GH 6 A 75 RDC Appt 6Hay Hassani giuud! ,316 Ji pliwdl gl 75 iB)lac 6 p dS,ull di33
Tél :05 22 90 93 93: _aslgll  Urgences:06 63 61 37 41: wilnsisuo
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Composition : O i
Phioroglucinol (sous forme hydrate)..... 150 mg AMM : 144/15/OMP21/NRQ H ”B

-
Triméthylphioroglucina....................... 150 mg 0
b= B EEEE—
-] Excipients q.5.p 1 suppositoire i O e O
m urée | Matin E D — O
] i e
> S A w5y BVeo
@ i e (=]
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w150 [T Libecaties Phacma § 28—
L ) Zone Industrielle Ouled Saleh - Bouskoura - Maroc .
e G A A £l Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable v
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—— ) Marine, bisglycinate & malate magnesivm. Vit B2, B6

Sows i
@ Magnesium Triple Complex

Sugar & salt free

47 20 Tablets

Oral route
Mt weight 15,

Big

Hognéskims manin. bisglycinate & matte. V1 81 6

OX WAG375.W

5

PPC (OH)
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