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

Conditions générales :

=  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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 medecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

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 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

Alla Abdellah kir et Rue

y 222278 1B

MUPRAS : Centre

- Beme

= MUPRAS Dé

claration de Maladie

[
Q- & Pctions Soales /M 23-0027891

de Royal Air Maroc \Q%qc{
wMaEédie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]

O Optique O Autres

Adresse :....... {} ....... R 1L ( '( \/fé/]

Matricule :........... %GB{: ....................... Société : ..........., R'qn ............................................ \

%&Cdf (O Pensionné(e) Oautre: ... A D S e e S S
Nom & Prénom :. HL"'U I{Jq]ﬂ] ......... SHH’S .................................................................

Date de naissance .......... l(‘_'L. Z. ..... ql .............................. ; 7[ ........ s T

i
D
g;
k{f
'-',“ -
oY

Nom et prénom du malade !
Lien de parenté :

Nature de la maladie : .. ;s S= el o o,

En cas d'accident préciser les causes et circons

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, c
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

Affection longue durée ou chronique :(J) AAD()n

s,
mﬁn&;uer I%ﬂreasewg'\_ége -L Zﬁus

J

1
]
1

Iaratwon Je déclare



* ___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

- | " = [ S - F
Dates des Natures’det}. Nombre et | ntant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes { _Acigs ~ Ceefficient deg Honoraires | attestant le Paiement des Actesa\

A . [

EXECUTION DES ORDONNANCES l

Cachet du Pharmagign

Date

M

ontant de la Facture

0 'Jr‘piSﬁetﬁ"

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

=4
-~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM ] PC 1M 1V des Honoraires
| B cemeermonmmsl

o
.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothe

Nature des

SOINS DENTAIRES e _ Cesfficient
Traitées Soins
i CCEFFICIENT
{ i DES TRAVAUX
H | \ J
2 11,
_‘ !”’,,' 4 — '
J0s ::‘r'r; MONTANTS
o [ DES SOINS
D 4———'—)— G
Sa | o6 DEBUT '
B 00 5 { DEXECUTION
» | | N
e : :
|
B . { —‘.I
| FIN
‘ | DEXECUTION
| ‘ 1 -
: 1
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | S —
H | €
. : \
2 | 21433552 |
D— I G \
H oo o ;
Mt | ~959Ed | . == [
s Y Pt (Création, remont, adjonction) \ — [
; > nctionnel, Thérapeutioue, nécessaire & a profession | 1
!

) ‘f '.'7 2

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

—_—

B,
—




Dr CHOKAYRI - ZAOUAK Fatima. ikl B) ) (6 i 8y £S5 W)

MEDECINE GENERALE alall Clalt
ECHOGRAPHIE il el
Dipléme de la Faculté de Médecine lwiyb cnlgiige (bl duls »glo
de Montpellier (France) Aol AuAAl
Nutrition - Dietétique - I- i ) Bt
Diabétologie - Gynécologie Médicale clatill orolgol - 3 pStll 5o
Suivi de Grossesse dJoall nylin
001697323000026 INP : 091042200

Casablanca, le ZO/]’K [ 2 S st g
(e oy LN

sl ST ilAs Joll ¢ - conmplhimll alll aye ol
102, Boulevard Abdellah Senhaiji - Hay El Amal - Casablanca




WWUTY A oromax:

LOT:03650034

PER:01/2024 ] Budésonide
N &' AMM 14921 MRQUDMPVHANS
PPV : 190,00 DH
................................................................................................ 100 pg
1 dose
5 : Chlorure de Benzalkonium, Glucose.
«TION :

Step oo e punVrisation nasale a 100 pg/dose; flacon pulvérisateur de 22 g suffisant pour

200 doses.

INDICATIONS :

Traitement de la rhinite allergique saisonniére ou perannuelle de |'adulte et de I'enfant de plus

de 6 ans.
Traitement symptomatique de la polypose nasale de ['adulte.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :

Posologie : Adulte et enfant de plus de 6 ans : 1 application (100 pg) dans chaque narine,
matin et soir. Le traitement sera poursuivi en s'efforgant de diminuer progressivement les doses
dés I'amélioration des symptémes (en général 1 a 2 semaines). Chez les malades agés ou avec
insuffisance hépatique ou rénale, il n'est pas nécessaire de faire des altérations de la dose
recommandée.

Mode d'administration : Agiter le flacon avant emploi. Lors du premier usage, agiter le flacon
et amorcer la pompe par quelques pulvérisations dans l'air. Si I'appareil n'est pas utilisé
quotidiennement, il doit étre réamorcé de nouveau en pompant simplement une fois dans I'air.
Nettoyage : il convient de nettoyer réguliérement la partie supérieure en plastique. Pour cela, le
bouchon et I'embout nasal seront 6tés et les parties en plastique seront rincées a |'eau chaude
puis séchées complétement avant d'étre remises en place.

CONTRE-INDICATIONS :

- Allergie a I'un des composants.

- Troubles de I'hémostase, notamment épistaxis.

- Infection oro-bucco-nasale et ophtalmique par herpés virus.
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