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

Conditions générales : 1

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

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

® | avalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 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 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 dd
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 :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a lordonnance 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 a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

®  |’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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 2 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:

® |3 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. —
Adresses Mails utiles 1

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 protecti :n des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre 2l Ben Abdella ne Etage Angle Rue Mohamed Fakir et

: A-A-215/2019
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Autorisation TNDP |

Déclaration de Maladie

DR

O maladie Upentaire O Optique OAautres
Matr‘":ule :..........v..u.‘. AT e

Cadre réservé al'a hér?n (‘e) \
ssssy ‘4..../.6-- s SOCiélé o T )
O Actif

NOM & Prénom : o ool

~JZ"MUPRAS

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

NO w21-813369

Date de naissance ;e

AAresse iy

Nom et prénom du malade : - SN, .. % " ...... : . Age: -
Lien de parenté : Con}omt '

= “‘.
" adi &

O wwiméme.. | -,f

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et curconstanc-es

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, cdﬂﬁumquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(e} —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

v

Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP: WPTJ“HI"I?P‘I‘{
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EXECUTION DES ORDONNANCES )
it dht Pha_rmacmn Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
|
AXIRIZZ ] B5%0% .
”)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients - des Honoraires
................................... :
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pr atiqué en indiquant la nature des soins

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

Nature des
Soins

Dents

SOINS DENTAIRES Tralitia

Ceefficient

we: L L LI LTI

CCEFFICIENT
DES TRAVALUIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel Thérapeutique, nécessaire 3 la profession

DES TRAVALUIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

L



Hépato-Gastro-Entérologue
. / Diplémé des Facultés de Médecine de Rabat et de Rouen

Echographie - Endoscopie digestive et interventionnelle

Dr BENNANI Youssef CPRE - Echo-endoscopie
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/ A 71
Casablanca, le : I iz/' v/“)

Mt FILALY f‘\HND/J

§roria QS%/ »
e mapih ik

%Q 4 -2 SecdiF /
¢ ,:/A,a‘\[-f{ ve (g o
i/ Du:Pﬂfﬁrw Loo \°

9% A L ’. oY, fepod 4

o

M = i/
3/ ST tos POTMYL

l@ 1 84
G/ NEKs

47 ey F F

¢ N LFonésx ﬁ / se\
e ” 2 ~ s
(-FQ 3 c’;(i/'/ T \FV&\ “ 48

Bt g \Ug P
/ ! ; Cie
ANsEsn ot el &“ <O a L_,‘a@w
O Vel e
Y S . <Y
o T e A
G Rendez vous: 0611855 22362416 Urgences: 0661380313 9 62, Bd Sidi Abderrahman, 2éme étage, N°6, Beauséjour, Casablanca.

@ www.gastro-casa.com (59 Youssef.bennani@gastro-casa.com g Tram: Ligne T1, station Beauséjour




maphar el

se‘

58

SR 88

I uumummm; >
118007 18119



YMBIYiSYS

Alflorex® est un complément alimentaire
contenant Bifidobacterium (ongum, souche
35624°.

Chague gélule d"Alflorex® contient 1 milliard
de bactéries.

gélule par jour, & avaler avec un verre
eau.

est conseillé de ne pas dépasser la dose
journaliére indiguée. Alflorex® est un
complément alimentaire qui ne doit pas se
substituer & un mode de vie sain et a une
alimentation variée et équilibrée. Toujours
bien refermer le tube aprés usage. Flacon
scellé lors du conditionnement.

ElPAE
F -, 'ﬁm
BIOCODEX f‘:‘fr A_LE?

: 5
7 avenue Gallieni m#‘;—- b
94250 Gentilly - France

www.symbiosys.com

Bifidobacterium longum, souche 356247, 1 milliard de bactéries
par gélule.

Amidon de mais, enveloppe de la gélule : hydroxypropyl-
méthylcellulose, souche bactérienne Bifidobacterium longum,
souche 35624°, antiagglomérant : sels de magnésium d'acides
gras ; saccharose, tréhalose*, agent stabilisant : citrate de
sodium.

*|¢ tréhalose est une source de glucose.

Consommer de préférence dans les 30 jours suivant la premiére
utilisation. Conserver a température ambiante. Ne pas conserver
au réfrigérateur.

A consommer de préférence avant fin : voir sous (étui.
Alflorex®, 35624 et PrecisionBiotics® sont des marques
déposées de PrecisionBiotics Group Ltd, une société du
groupe Novozymes A/S, tous les droits réservés
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N° lot :

A consommer de
préférence avant fin :




