RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuell de Prévoyance NC P19- 0027269

de Royal Air Maroc
Conditions générales : dMaladie () Dentaire (J)Optique (JAutres

= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre reser've a I'adhérent (e)

Matricule :....... ‘/Lz é - SO0 v ﬁ 'Af\ .......................... ‘.)(
gActlf (O Pensionnéle) O Autr‘ex, .............

s  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de |a feuille de sains est limitée & 3 mais & 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 orthopédigues 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 4 la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= 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 :

Cadre réservé au Médecin  —— i e ~
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 3 sl
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
: N . ’ . < ) i k L] Cachet du médecin
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de i
la mutuelle.
Optique : ‘2} 1 l
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation &=2J...... £ L. foreens = A )
Rééducation : Nom et prénom du malade :.....5... L. =] LY B o, % .... E ... A, Q__ ... = ('( .. JR*L ..... (ﬁg&%%;\.q ......
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : F— Conjoint D Enfant
rééducations. ' ~ v l
: ; L5 . : . . O L Bl hrs L2 T re T T D M i i R AR AR
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 4 Nature de la maladie : \ 1\«
Dentaire :

En cas d'accident préciSer 185 CAUSES 8L CIMCONSEAMTES | & i i i iieeeeeeeeaeseseeeeeeesiesasnseneseesssrssasnssseresessnsssessns
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli; confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

= |afacture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; . P ] : &
: P J'atteste sur i'hunneur‘ I'exactitude des rensmgnements portés sur IEI prasente déclaration. Je déclare

= . |aradioapré i bl i de prothéses rai t canalaires. . : .
prés soins est obligatoire en cas de p ou de traitement canalaires avoir pI"IS GBring

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
maois.

+ " —_
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
(8]

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 I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant lg Paiement des Actes

$

‘_t

EXECUTION DES mno@‘ﬁ

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................................................................... j
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M A" des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié tie préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Ry Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

JUUL

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

25533412 |

00000000 | O

Fon

[Création, remont, adjonction)

ctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

|

I

-

)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Lamia HASSANI CHERKAOUI
Pneumo-Aliergologue i) Syl ol (b duolass] Lo
Diplomée de la faculté de Médecine de I'Université aldad) 51 isal) 3 cdald S sl dmoler dov 5+
Hassan Il de Casablance Ay ol pmalod! Adtwall ile Ll dubs
Ancienne Interne de CHU Ibn Rochd W’ & CuiE 20 LAk: la.!l.- Azl J"Q",I ubl’i] i_.“.b
Ancienne Résidante au service de pneumologie Hapital 20 Aoiit - ol ol Seas Ul i
Ancienne pneumologue au CDTMR Sadda & Hay Mohammadi e gl w"‘“ﬂ' M“J'w :"I’; ol
Ex. Déléguée du Ministére de la santé & la préfecture Al o e s B ol Bilhe dooiiin
dAmondisement i Chock iR sl
Spécialiste des Maladies Respiratoires ol el Bl - it Sl ol B ol

Asthme - A espiratoires - tuberculose - Tests cutanés
—— .”;’f‘;;" cp— ".u_:i = pol ol - (a3 5 3B - duwbinsd] oyl

Casablanca le 05/07/2023 ................ o slagd) i
Mr Ouzzine w| :
oo o ?/)d Qlaa-Eddme
| 1) Mazax 500

leple ler jour puis

&2 oy ‘
Ug * 2 cp/jour Pendanto6 jour
2) D-Cure Forte z"if?o i

9= 01 ampoule/semainch,
(>~ 3) Zinaskin 45 m A
‘ 01c ; :
(5 A P matin et sp
> C tSOirpehdant 10 ;
- e U 4) _v__'_ta__c__l_o()—_o- ‘ JOUrS

sl sl i) DSy Ggb Y g2 e plol g M gl ¢35 2V o 4859
485, Bd Oued Oum Rabii Oulfa au dessus de I'Agence de la Banque Populaire
en face du Laboratoire << KARIMLAB>>, Casablanca
0522692421/ Urgences: 06 61 89 84 25/ B8 hassani.lamia@yahoo.fr
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RESERVE A LADULTE ET A LENFANT DE PLUS DE 15 ANS,
POSOLOGIE - INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS

<Apgla )01 33 ool o s Lilie g3 Jaiaony
Tube & conserver bien fermé & I'abri de la chaleur et de

Fhumidité.
- JUaka'¥ 5150 g e 0 g Bhiamy
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Vita C1000 ® [
20 con s effen ts

AMMN® 02 DMP/21

Vita C1000°
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PV:49,60 DH
LOT: 23C14
EXP: 03/2026
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a1 RS - a1 a3 e = Sy - f.r..«_,.\_. ZINASKIN® 45 mg r..,,
pa ¥ i ! &

INDICATIONS vaOrOn_m CONTRE-INDICATIONS

MODE D'EMPLOI ; V¢
Voie orale 1 Gl s

A glapdt g Byt o ooy L Ly Lilie g0 SR
Tube & conserver bien fermé & 'abri de la chaleur et

de humidité.
Jiala'1 5y g Jyliie (ot | odsmy Sk F

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

a .L_L:!: Joenall il paniall ol s Laprophan
21, AUE DES DUDAYA - CASABLANCA - MAROX UL 99y

20 comprimés effervescents




MAZAX sy 5 Composition: ==
A:rthmmycmedlhydmluqumlrn| al ara:hmmy(munhydw 500 mg

EXCMS 5. i o] COMPEITE
e tentement ot vt sl e i
AMM : 468/15 DMP/21/NRO
Ne pas laisser ce médicament d la vue et d la portée Laboratoires Pharmaceutiques Pharmed
6"118000°31086

des enfants 21, Quartier Burger - Casablanca

MAZAX A

Azithromycine
Antibiotique 3 comprimes """""'W
LOT: 1753
pER 01 o 25
P.P.V:60 DH gg
* ?ﬁarmea

’ Voie orale

B e e e T T e —



me'm-u-“ (>  Compesition:

s 459 Tonpriné [T
l Lire attentivement Ja notice avant utilisation e L)
AMM : 468715 DMP/21/WRD
Ne pas laisser ce médicament & Ja vue et d la portée aboraioires
| 6'118000'310860' s ™ ot vesag i

MAZAX A

Azithromycine

Antibiotique 3 ' M

Lor

C 3112
UT.Av: gg >3
B Fhharmie. PPV :aommig,

Laboratoires Pharmoceutiques ’ Voie orale



