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

Conditions générales :
= Lecadre réservé 4 l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 |a 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

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 pratection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(O Maladie ODentaire

Cadre réserveé a |'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

M22- 0015980

UOptique OAutres

z?)g ................. SOCIBLE | ...,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :............ ol A ol s

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.......c.ccceeeeneeeeennn...
Affection longue durée ou chranique : (J ALD (J ALC Pathologie :..ocupmmenmiunntalsf L
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

T P T PP T PIP Py pRpnep SRR Ry 5 St = AP S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgange de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & CJA%%JWCAJ g

Signature de lI'adhérent([e])




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Asmae-EL KHADIR
Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Ancienne Proctologue @ I'hépital Saint-Joseph - Paris, France
Ancienne interne des hépitaux de Lille, France
Echographie et Endoscopie digestives
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COMPOSITION :

, Clidinium bromure (DCI) . 25mg
Chilordiazépoxide ...... 5mg
Excipients q.5.p ......... 1 comprimé dragéifié

Excipients a effet notoire

Lactose et saccharose

Avant toute utilisation, lire attentivement
la notice intérieure

Librax©s 2sm =

30 comprimés dragéifiés

6 118000 LBOO'I 9

Fabriqué sous licence Meda
par les laboratoires Steripharma
Z.| Lina N° 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable

Librax®

Chiordiazépoxide
+Bromure de Clidinium

25mg

30 comprimés dragéifiés
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ngrédients: 15 mg dextrait sec
Cracus sativus), standardisé a2 % dans safranel,
1.5.PExcipient (Gélatine végétale).
Présentation - 30 Gélules

Poids net : 1§ g aprox

Conserver dans.un endroit frais et sec.

Fabriqué dans 'V,

Lot ef-consommer de préférence avant fin

de (mojfannéel : voir efnallage.

Dose:2 géﬁ(lqs par jour.

Nutriment . et
autres ingredients.
Safran 0mg

IMPORTE/FABRIQUE

MAROC / ESPAGNE 22@1

PEOASUS PHARMANGIARMAA 001

_=.03/2025
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KALMILIDER 30 GELULES
LOT : 220001

PER : 03/2025
PRIX :125DH
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TRIDIGEST

Indigestion

Oral route

20

sachets Orange-blackcurrant flavor
Net weight : 104 g Effervescent oral powder

TRIDIGES

papaye av

PPC (DH):
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Dr ASMAE EL KHADIR

22, boulevard yacoub el mansour. Espace El
mansour, bureau N 6

Telephone: 0522233582

Fax:

Site internet:

Nom:Bdite,Naima
ID:20231104-092932-COE7
Age:73Ans

Sexe:Femme

ABD Adulte
Date exam: 04/11/2023
Equipement utilisé: MINDRAY DC-30

Abdomen

- 1/ 2 Page

Mesures 2D

Canal Chol.: 0.92cm

Rate: 10.68cm

Image ultrason
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Nom:Bdite,Naima ’
1D:20231104-092932-COE7 Age:73Ans Sexe:Femme

ABD Adulte
Date exam:04/11/2023

Abdomen - 2 / 2 Page

Image ultrason

Comment.: - Foie de taille normale, homogene et de contours reguliers
- Vesicule biliaire non vue ( patiente cholecystectomisee)

- VBP est dilatee

- TP est de calibre normal

- Pancreas est d aspect normal

- Rate est d aspect normale

- Aerocolie

Signature:

pue sign: O ),1.1]\;1.



