* RECOMMANDATIONS iMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

. L'entente préalable 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 seérie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.,

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent etre 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

- Pour le remboursement, |a 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 étre jointe a 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 :
-

La déclaration 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Be bdell 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R al Ben Abd Juart

g ‘ Y
Déclaration de Maladie " ¢

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N0 W19-517912

& d’Actions Sociales ) 9 7(\ O

de Royal Air Maroc =y atia
O maladie Opentaire Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Maftricule S 44“&&2 :

D} Actif (O Pensionné(e)
L o

Nom & Prénom ;-

' ~( 1( -
Date de naissance :-\ BL 1

Adresse
” [ L e
Tél {;b(;\*;t e 2 bt Total des frais engageés : g 2 g T s Dhs
o
= L\J - f“\' 'H.-L'- A te)
Cadre réservé au Médecin i iTT="= s W
] *E A F‘J‘LU_'V'J‘
Equipe hi SAY!
e s n - Dr. MSA
Cachet du médecin : oy AMAR ;
Dr. NEJJ ARI
+ 3 g, / A Cel(h
Date de consultation : &4 £7 \>/ '
Nom et prénom du malade : - K B ' L L—* e Q\-j Tl - ¥ -
Lien de parenté : C] Lui- meme’( ( a Conjoint a Enfant
Nature de la maladie ;oo W7, Ol 7y o A LL yﬁ.%..ﬂm«_
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris aiss e de la clause relative a la protectmn des donnem P rfjnelles/l_ .Z_.—‘Pi ('{
Faita : Z”T} eareas n Agr et f

Signature de I'adherenl(e] (’-\2 2. .. 4B




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

D

ates des
Actes

Natures des

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paigipent des Actes

EXECUTION DES OHEDNNANCEQZ"

Nl

Date

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
/—’
2 =
~————___'

l“

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
i Date S
boratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................................................ ¢
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

I

yeutique

DATE D ‘

< A
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘
e praticien ¢ ef lent tra ud d de
Important :
Veulllez joindre les radiographies en cas de prothése de tral ] es, ainsi que le bilan de 'DDF
: ature des INP '
SONEDENTARES | Dents | Naturedes | oo icient : Ll L]
Traitées | Soins
v +
] ] — A
[ [ CCEFFICIENT
. J 2 )
A |
J + I
1 @ N e i —\
SR } MOR
, i : | D B
) € | » G 4
( | '.' I DEBUT | B
LAY fo -+ DEXECUTION |
e | \ J
4p!
Y |
= .
! FIN
J D'EXECUTION
i
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
H CCEFFICIENT
DES TRAVALI
" P
A MONTANT 4 . -
¢ B deaitiods ‘
el FH-‘-_\'-JL
7 [Creation, remont, adjonction) .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




eur Khalid AMAR ) alod slls gt ,

Pédiatre A Shambion s
Cpécialiste de I'Asthme Ao DD Jal gl Jn'usuahw-l

‘ et,des maladies allergigues ) JakJ) we uL..:JI o2l el

de l'enfait 7 e (&wall) 91 20

!

sablanca le : O,Q DA, b, y o el 1l

POIDS : @0903

Norry:'i.__.E..L Hlou CEUA taiee: . U¥ |
LQ' ‘\_‘/O PC: 733 S_ ‘

1) TOBREX collyre fl / 5ml(0.3%): gte |

1 gtte 4 fois par jour 5 jours.

2)SOINS DEL'OMBILIC: o ==
-
%6 \4' :Sfepti spirit Spray’ + EOSINE 2%: apres chaque change.
) . T

3 ) PHYSIOMER® SPRAY NASAL :

i LL vage d das narines avant chaque tétée.
\
4) KONAKION 2MG SOL BUV BTE: 5 AMP :

1 ampoule a boire 1 fois par semaine pendant4 semaines.
-
C

» T° de:la chambre 18-20°C.
« Bain5 quotidiens.
S - . -
=¥ Afeool glycérine sur les mamelons aprés les tétée

)
=!

‘r‘ L

g oo Z

5) ABCDERM change intensif 2 4S54
s X
1 application aprés chaque change ‘*f S

6) oit 3 #TQY\(,Q Pont N aag 6)& -

elaudl Hlu) 20140 ( 39,9 @gw w8 . 12 @S)Jl @l Sl E,J,HJ)" gl 72
72, Bd Zerktouni. 4éme Etage, N°12 (en face du marché aux fleurs) - 20140 - Casablanca
Tél: 052247 4572-G.5.M:06 61 41 15 87 - E-mail : kamar@menara.ma




ETEE
m2d |

LOT: 3010946
EXP: 06/2026

LO%: 02080928

AL e -

PPC :89.70

|2‘I4[}QJ| O‘ISOOII

\

03
Collyre, fiscon de 5 mi
AMM N* 30 DMP/21MNCI

@)
Sy

18000%0208 1

TOBREX®0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION
Tobramycine
Flacon de 5 mi



I (01) 04260095681805

01 2026

EXp F3140F01
O

D 01 2023

SN 2MXRE3W6TVXCCPY

BOTTU SA
PPV : 124 DH 00

L1 LHTHOE




IMPORTER B DISTRIBUTOR
oyl

5. gl ol i 3,8 3 s
Bldg n's6 - Stree* -

WSS BOTTU SA

‘”I PPC : 107 DH 00
5

64300"031234

10012201 =]
2023-04
2026-03

e Q

3 ‘

CETU2036
CT218188

N




)

'| CLINIQUE LES PAPILLONS I | NOTE D'HONORAIRES ' ?)
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