RECOMMANDATIONS IMPORTANYES A LIRE POUR
ACTIVER LES F!EMBDUF;LSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dﬂmefut renseigne.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tré renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiere consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pourle 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
7

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'ég'ard du traitement des données

& caractére personnel. -
‘
2

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

(J Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ...........» /,Z L}-Y ..................... Société :

(J Actif ] Pensionng( e} N Autre: ... ,V\,ﬂf ........... [..JL‘ ...... eampeasassseecmE
Nom & Prénom : Q’IN.‘H ‘u &{‘f %K .................. [ '{H,D’\_IA ......................
Date de naissance : ZK/U\){)JS ............................................. ETTORRRONSTOS. <A,
Adresse :. Mtaﬂ: A, K 6/)- ELA{r 7.$ .......... L'i})'c_[? Sl 3 7.';;1
Lo (Tl Lof) uC/}S/-}/%M/U'Q/i’_ .......................

0625420 2Y

Déclaration de Maladie
M22- 0038399 , ,

(J Optique O Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.......... M thﬂlr“f’k(‘\ ................................. Ager s
Lien de parenté : (O Luimeéme N Conjalnt (O Enfant

R .({&/1; o STV s O
Affection longue durée ou chronique *{E] ALD[:]; AMCEC PRRFIORIE : L.t i,

En cas d'accident préciser les causes:BE-SIPEOMBEATNICES : .........c.. k. it e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confldant,lel cammumquer ies renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. '

/

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pertes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssﬁ’mg‘e de Iafiijauge relative’d la protection des données personnelles.

Faita:. /.. ﬁ...g.,....xaL Le: di /C;

b
Signature de I'adhérent(e) : .............



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ * ¥

Natures des
Actes

Dates des
Actes

i Nombre et [

Ceefficient |

Montant détaillé
des Honoraires

| =
Cachet et signature du Médecin

»

B

oo

e,

| f

| Eryf - shlanka
AR B -] VR d
} &EC’ Ba. ivionamed v

gk = |

] J

| attestant le Paiement des 3
| ARHRE

3 - T 4% ml]
| tf},‘?‘,,-‘.! 1 3
N RLSLIECa T

3
-hétologle

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fuurni‘%
' \ N 5

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet?&i:} Qriénature du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoirg et du Radiologue

-

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM | PC

IM des Honoraires

Important :

iser la dent traftée, I'acte pratiqué en indi

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiteMent canalaires, ainsi bilan de 'DDF
d
SOINS DENTAIRES ome | NeReUns:) o et
Traitées Soins [
| |
{ | \
{
H ‘
A ‘
MONTANTS
| | DES SOINS
| e
[
 —
DEBUT |
D'EXECUTION .
T Py
| FIN -
| D'EXECUTION
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE : -
CCEFFICIENT |
J DES TRAVAUX
"
" MONTANTS

DES SOINS

[Création, remont, adjonction) =
Fonctiannel, Thérapeutique, nécessaire a |a professio
DATE DU ' |
| DEVIS

l | | 7
=] | - | v

\

\

[

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

-

L]
<

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Acmar RAHHALI S J.ar. 'J:,ism

Diplomé de la Facult¢ de Médecine de Bordeaux 93)94 Rl LIS =

Spécialiste o
Endocrinologie - Diabete - Goitres ; > T
Hypertension - Cholestérol - Obésité Sl oy 2481 ol ol
Mésothérapie - Electrolipolyse Jgaed 41 g daamdl g cJ.n.h 9
Ultra = sons e
95, Boulevard. Mohamed V el ez gl (95
(Passage Gallinari & gauche, 2éme étage) . () Gl el e gyldlS pan)
slad yidl . 0522 31 02 75 : Langh

Tél : 05 22 31 02 75. Casablanca
Casablanca lleQ%*?—\I‘ ........ gg sl i il

v

—




\ LQT: 121811
© EXP: 03/2025
PPC: 119.00 DH

HARM/

P




i i
1.Dénominatin du n}&d icament wmprlmé q]uadﬂlielh’l

l.ﬁmﬂ1 U

Veuillez fire attentivement [intégralité de cette notice avant de pref
icament e "
fice, vous pourriez avoir besoin de la relire 'R
gmmzmozﬁ:zmtuulevaukﬂwsbon si vous avez un doute, demand j 6 ?‘ 0
diinformation a votre médecin ou & votre pharmacien |
Ce médicament vous a élé personnellement prescrit. Ne le donnez N -
uelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela DDUM
% 'un des efiels Més:rables devient grave ou si vous 1
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a VBHE Téded
lphannamn

2. Composition du médicament

o iE ‘
La Celluiose mmm{-:nalallme. Talc, Stéarate de mag \L__»_ ‘
; Lai
vité
%ouss&nsniveé’TyE AN COLTA L Y ;

4. Indlnbon théra,
méd:carnem est prewmse dans le traitement de l'anxiété g

‘accompagne roubles génants, ou en prévention etiou b
manfesianons ides a un sevrage alcoolique p <
5. Posologie
Respectez toujours la posologie indiquée par votre médecin. En
consultez votre médecin ou volre pharmacien,
La Dosoll logie est strictement nndmdualle el il n'est pas possible de d
usuelle
- Mode et voies d’administration :
Voie orale.
Avalez ce médicament avec un verre d'eau

- Durée du traitement
La durée du traitement doit étre aussi bréve que possibe et ne devrs
8 a 12 semaines (voir Mises en garde).
6. Contre-indications
Ne prenez jamais ANXIOL, comprimé quadrisécable dans les cas s
+ allergie connue & cefte classe de produits ou & T'un des
médicament,
+ insuffisance respiratoire grave,
» syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires pendant le st
+ maladie grave du foie,

TR T R .

r—

e

-]
*

. msg‘sameme (maladie caractérisée par une tendance excessi re
mu U
DOUTE, IL EST FNDISPENSABLE DE DEMANDER L'} o) c
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACI g »
7. Effets indésirables _— gz et
Comme tous les médicaments, ce meédicament peut provoc e — I~ fite
indésirables, mais iis ne surviennent pas systématiquement chez tc — 2 X es
lis sont en ra avec la dose ingérée et la sensibiité individuelie == 30
i (voir Mises en garde): Fréqu¢ O e 3 =
* troul Memoire, gui peuvent survenir aux doses thérapeu O__——__ 3’ @ i
mentant proportionneliement  la dose, O
O — & O il
ug:ms du comportement, modifications de la conscience, iritat e 23 i
i —
* dépendance phys ue elpsycmque mémeadcses thérapeutiquet :'—'._=_— 5 = n
de robona 4 1 herét du e ==t ¥ |
- g : ':lm
Bge) insomnie, caud‘lgn;?rs tension, = W
to

[~
ruptions cut S, avec ou sans lémangeaisons, urticaire o
; Fréguence indéterminée w

. ggmnce_ ua:gmqua‘ compris amét cardiaque : N
; Fréquence indéterminée it
« diminution des capaciles rasp«a Dires i

(
"“_
+ modifications de la li 2 Lk-
: Fréquence indéterminée

réquence indéterminée

, YOImissemen S oonslspal»on €0

it en

® ctose
Mmmm Fréquence indéterminée

» vision double . nents;
_ A mnitain F(qeq‘}xegge mdelemlm Bromazepam ‘ompr
raacbons allergiques graves {choc anaphyfacﬁque oedéme de Quincke dicame

°F —
Sl s S i rcbinie 30 comprines
ie (voir Mises en garde) : Fréquence ir quadrisécables

; Fréquence indét

. mraaacnle 3 uriner

es, anti
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Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsable

Sous licence: Merck Santé
37 rue Saint-Romain
69379 LYON CEDEX 08
Fabricants:

Merck KGaA,
Frankfurter Strasse 250,
64293 DARMSTADT
Allemagne

6‘118001 102006

T

Liste Il - Uniquement sur ordonnance

NI

102006
Levothyrox® 25 pg,
Comprimés sécables B/30

' PPV: 6,80 DH
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