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

Conditions générales :

®» Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

u L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pr.escmpteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

o Reclamation : 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP 1°

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M23-O 06482
() Maladie C]Dentaire

% L q [:‘] Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ S“é ....................... Société : ......... Rg ...................... S P,
(] Actif Pensionné(e) OAutre :
Nom & Prénom ........... 5?‘1 !’1’[, L) LR ,t A

Date de naissance ......./£. 4/.@9/ 232 i e s : ...........................................................

p L«avlkﬁq cifHﬁ.yﬂiv'/FAmuQV!,//ga

(JAutres

Cachet du médecin :

Date de consuitation

Nom et prénom du matade : [.&.

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (J ALC ~ Pathologie : .......cccoceuivrrececneiaenncenes R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les renseignements sous pli confidentiel a
medecin conseil de la Mutuelle

I'attention du

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rense1ohements portes sur Ia présente déclaration. Je déclare
nnelles.

..AA..A/_._.Z.: .

Signature de l'adhérent(e] : .......
L
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s )

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et I tyre du Médecin
_Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestanpde Phigthent des ‘Actes
S .2
*
. ‘:'L'(',‘ev1

..__....6-—" 2

EXECUTION DES ORDONMANGES &

Cachet du P

siga 7 &

Date

[

ontant de la Facture

b ]
‘r-ﬂ e -

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue —_ Cceefficients des Honoraires
............................................................................................................. 1
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre . | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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 TD'?"FS Matire des | oamoiine
raitées Soins
[

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

S

FEPE—
MONTANTS |
DESSOINS |
EI———————hy
DEBUT
DEXECUTION
| S— — e
e =T
_ FIN
i | D'EXECUTION
T 1 -
. |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Mohamed BENNANI

Dipldmé de Besancon - France

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Intestins)
Fibroscopie Digestive
Diplomé d'Echographie de Strasbourg

Attestation de Proctologie de Paris

(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales)

Ancien Attaché des Hopitaux de France

Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie SNFGE
Membre de la Société Frangaise d’Endoscopie Digestive SFED

Membre de la Société Européenne d’Endoscopie Digestive ESGE

Mambre de la Société Naumgrgmegm-pmm ﬁﬁIFCP
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Flagy|® 500mg
Métronidazole P’ 1 5 u

Voie orale . :
20 comprimés pelliculés SANOFI vz
3
Composition : Liste des excipients qui ont un effet notoire :
Métronidazole ..............c..c.ccoeeeeeeenn... 500 mg. Amidon de blé (gluten).
Excipients : amidon de blé, povidone K30, stéarate de  Mise en garde spéciales :
magnésium, hypromellose, macrogol 20000. Lire attentivement la notice avant emploi.
Pour un comprimé pelliculé. NE PAS LAISSER A LA PORTE DES ENFANTS
I | B |
»S P
] 2
z ¥ 9 8
. 13 g
=g ¥ i
Brd 25 FLAGYL 500 g o) E— g il
2gl ;m CP PEL B20 Eig
&3
£x2 N E PP :4I0HE0 e 3
- 2@ e
B (N
= 6 11zo0alocaaez | & T
g £
an L ’E
"2
=
€t > _—




Flagy|® 500mg
Métronidazole P’ 1 5 u

Voie orale . :
20 comprimés pelliculés SANOFI vz
3
Composition : Liste des excipients qui ont un effet notoire :
Métronidazole ..............c..c.ccoeeeeeeenn... 500 mg. Amidon de blé (gluten).
Excipients : amidon de blé, povidone K30, stéarate de  Mise en garde spéciales :
magnésium, hypromellose, macrogol 20000. Lire attentivement la notice avant emploi.
Pour un comprimé pelliculé. NE PAS LAISSER A LA PORTE DES ENFANTS
I | B |
»S P
] 2
z ¥ 9 8
. 13 g
=g ¥ i
Brd 25 FLAGYL 500 g o) E— g il
2gl ;m CP PEL B20 Eig
&3
£x2 N E PP :4I0HE0 e 3
- 2@ e
B (N
= 6 11zo0alocaaez | & T
g £
an L ’E
"2
=
€t > _—




"

I (66 108

I

J

A.X|MYC| NE 24 comprimés dispersibles

PPV 96DH80

LOT 2D005 4
EXP 01/2025




Voie Orale 20 CAPSU}ES _MOLLES #m#&:gﬂ
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Citrate d'ahvérin

60 mg
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Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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