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

Congitions générales :

®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

" |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois compter de la premiére consultation,

®  entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 Ia feuille d4
50ins,

Pharmacie : :
les vignettes des médicamentsdoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans wghe:tes une chsure de la pharmacie deit étre jointe.

Ragdiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qgu’une copie des resuhats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Pordonnance meq;hale pour toute demande de remboursement

® % Un pli confidentiel di méd'ecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. :

Optique : 3" ”

-

Uotdénnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Reéeducation ¢

® LUentente préalable renseegnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

" "Pawr le.remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a Ia feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou destraitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

nvladie 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.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

Ara<tére personnel
-
-~

WP RAS :Contre Alls ge

e Mohamed Fakie et Rue Allal Ben Abde Quartier de I'Horloge

18 - Www. mupras.com

Déclaration de Maladie

el
Uautres
Actif {:} Pensionné(e) l:! Autre :
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MUPRAS

Mutuelle de Préyo{ancc
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroe

O Dentaire

CAMaladie D
bt S

NO W19353207

O Optique
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Cadre rése| a

fAatricule -

Nom & Prénam 1o

Date,de nalssance

Cachet du médecin : Do e

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade -

Q Lut—mem@ 00

En cas d'accident préciser les ca;@?@ta&g&ta&es
Dans le cas ol la maladie aurait un Qﬁ eg‘wwvmmmmmuw les renseignements sous plconfidentiel 3 attention du

médecin conseil de la Mutuelie.

Lien de parenté :

Nature de la maladie e

\)\ J

Patteste sur 'honneur {'exactitude de3 renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pers /93/

Falt & s " « e OF
Signature de l'adhérent(e) ;-T2 m oo
=

VOLET ADHERENT
Déclaration de malacie  N? W19-553207

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: Matricule :
il sera nécessaire de le présenter pour toute : i
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : :
Total des frais méf R
i Coupon a conserver par 'adhérent(e). - Date de dépi :- ’
P » o
A e L



Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Le praticien est pnié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

important :
Veuiliez joindre les radiographies gn cas de protheses

ou de traiterment canalaires, ainsi que le bilan de F'ODF

Dents | Nature des ) i) 20 I O L O O O
Traitées GG - | oo

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

Montant de la Facture
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* | est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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D-Stress

GEREZ LE STRESS

REDUIRE
LA FATIGUE




Doliprane 500.. ()

Panacétamol

6

16 comprimés effervescents

TR0

11880070403 54.

-

AMM N° 746/15 DMP/21/NRQ

Conserver le tube bien fermé & I'abri de la chaleur et de I'humidité
dighyll g 3yl e luny AL Lalae Lgulll Kb,

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
Jibill glha g Jglite (e lasmy badoy

oottu _
cm‘%.ﬁlﬁ&m@‘wﬁ! Casr Adulte et enfant & partir de 27 kg
S. Bachouchi - Pharmacien Responsabie A{Mmqi.bﬁhw_n%&r:




EFFORTIL® gouttes

Chiorhydrate d'étiléfrine

Flacon de 30 ml

67118000°040392

Effortil®
30 ml gouttes

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
.JL&L‘:’IJ,L;:.._, S s .L.U\.L

Lire attentivement la notice avant utilisation
v\JlM:“!\:G]JJW:’.ileam_-‘/uJ_-z

.

Tout flacon entamé doit étre utilisé dans un
délai de 2 mois.
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Effortil®

30 ml gouttes

Mode d'emploi :
se conformer & la
prescription médicale

10 gouttes = 0,005 g d'étiléfrine
1 ml = 15 gouttes

Composition :

étiléfrine chlorhydrate...... 0,75 g
parahydroxybenzoate

de méthyle............ccouens 0,07 g
parahydroxybenzoate

de propyle ..0,03g
métabisulfite de sodium... 0,10g
eau purifiée ............. qsp 100 mi

Excipients a effet notoire :
parahydroxybenzoate de méthyle,
parahydroxybenzoate de propyle,
métabisulfite de sodium.

Effortil®

étiléfrine

30 ml gouttes
Voie orale

AMM N°516/16 DMP/21/NRQ

Boehringer
Ingelheim

J—‘S—'-‘J-‘
NI PIL S

Laboratoires
Boehringer Ingelheim

Gy

BOEHRINGER
INGELHEIM

Fabriqué par QOLLU s
82, Alibe des Casuarinas - Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

PPV:28DH70
PER: 11/27
LOT: L3885

Boehringer
Ingelheim
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IRM 1.5 T - SCANNER 64 COUPES - TOMOSYNTHESE MAMMAIRE - CONE BEAM

3D - COLOSCAN - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCANNER - PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - BIOPSIE STEREOTAXIQUE - OSTEODENSITOMETRIE
Dr. M. BENCHEKROUN. B, Dr. A, BENCHEKROUN. M.

FACTURE N° : 13496/2023

| BEKKARI MOHAMMED AMINE ‘ Salé, le 03/10/2023
| ]
Examen(s) Réalisé(s) \\ Montant
\
RX Pied de face ‘ 180,00
i
TOTAL \ 180,00
|

Arrétée la présente facture a la somme de:
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS

REGLEMENT : ESPECES

|dentité Bancaire : 022 815 000 065 00 050579 84 63/ SG Salé
Exonéré de la TVA selon le code n° 91de la .‘@UP
R

m

(dzadl pladdl ol (Sl - Lgle plal) Se - Jal @M 455 <12
12, Rue khlafa R'Mel - Salé (En face de la Marina de Salé en direction de Beauséjour)

Patente: 28728529 - I.F: 03365749 - R.C: 4227 - N° CNSS : 6138813 - ICE : 000017043000007
Tél: 0537 88 26 30/ 05 37 88 67 77 - Fax: 05 37 88 07 73 - E-mail : radiologiesale@yahoo.fr
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IRM 1.5 T - SCANNER 64 COUPES - TOMOSYNTHESE MAMMAIRE - CONE BEAM

salé le, 03/10/2023

Nom Et Prénom : Mr. BEKK«RlI MOHAMMED AMINE

N° Patient / N° Dossier : 67014 / 211152

Médecin Traitant : Dr . Ismail. AGOUMI

Examen(s) Réalisé(s) : RX de I’avant pied gauche de face + oblique

-

RESULTATS :

s Présence d’une lacune respectant la corticale de P2 du 4™ orteil.
o On note également une géode sous chondrale de la base de P3 du méme orteil avec

arthrose inter-phalangienne distale (or'gine séquellaire ? autre ?).
+ Pas de calcification des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance
Dr. M. BENCHEKROUN B,




