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

B

Conditions générales :
® e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réserve 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 8 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
s0oins.

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L}

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 '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 I'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, 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 es
obligatoire avant le début de traitement

®  |a facture doit étre jointe a la 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. B,

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 2 I'égard du traitement des do-méci

a caractére personnel.

Déclaration dé Maladie

N? P19-0000001

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

U maladie Upentaire O Optique aeutres
Cadre tgservé al'adhérent (e) o A~ i
N 41 -SSR 35 - V. G
&j Actif O ensionné(e) E:] Autre,:

YN=Y219)

\
Nom & Prénom : -

Date de naissance :-

Adresse :- W

e

Total des frais engages : -, o Dhs
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : - S

Nom et prénom du malade ;- \% \SU \_)4..4\._). \fL(J (\L;\._. \t:\t\ge E) AU

Lien de parenté : U Lui-méme & conjoint O enfant
Nature de la maladie :- _,.th_&._}..;.\‘ C;&,L)rm‘;u\k 0, 5 T
En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes i o i s et iscnins ool

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére Lonhd/eu(fﬁﬁ‘mumquer les remnltonﬂdenne\ a l'attention du
<

TaT Tl

MUPRAS : tre A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ré‘nseignements pc)‘rtés sur la présente déclaration. Je déclare
avo'\r pris connaissance de la.clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature de I adherent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

T2t
u Médecin

Cachet et signature d
attestant le Paieme‘p‘tm@da
",

S

mﬁ}m I\ Cid

L S

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Foupnisseur

Date

Montant de la Facture

Laboratoire et du Radiologue

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Diita Désignation des Montant '

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVEDES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothé

es ou de

en indiquant l&nature des

soins
> 50INS, -

tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des |

Dents oy
Soi | Ceefficient
oins

Traitées

00 I I I O

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

1 MONTANTS )
i DES SOINS ;
! _ _
[ DEBUT '
' D'EXECUTION
FIN
[ D'EXECUTION [
T 2 —d
]
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
: CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
H
i MONTANTS | ‘
SOINS
[Création, remont, adjonction) s —
Fenctionnel, Thérapeutique, necessaire a la professior
DATE DU .
DEVIS |
DATE DE ' )
L'EXECUTION ]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'\ Dr. EL MARZOUQI ABDELHAY AgIsal padlige. Tl

MEDECINE GENERALE ' : Alalt cdatt
SUIVI DIABETE - ECHOGRAPHIE T hally panalt - St a3
SUIVI DE LA GROSSESSE - ECG A dadaini - st aidd
URGENCES ol dawy St
Ordonnance

Laayoune Le 10ULLU‘.JJ~9@ Ugarll

NOMEEPINONE conssmummmsmsminssssssoiiova i b 3 G mivss i

N2 oD

\) %o Yuas F\/\‘J;

B tisniun ik K g
- T TSty L
a’m
N T =
WACIE HABIBA ﬁ |
A Lol. El wahda N° 597 LAAYOUNE -
{ ”1{_:‘““”'”-"‘"“‘ f =
*‘. o, i TR I . 7 :;
R e '
MW, ';
Rendez-vous le « ... O . 4 7 ) B~ :
Hay Mly Rachid Bd. Mahaj Med. 6 ' oLt e moma Loy (GNga 2
3éme Tranche Imm. : 57 - Ladvoune usastl - 57 3, c)lu A [HIRUCA

Tél : 05.28.89.09.49 / GSM : 06.80.08.00.91 / 06.62.12.76.14 | 06.80.08.00.91/06.62.12.76.14 - Jsamll | 0528 89.09.49 - =




A WNOR/INODS | 204 1 £ 1OZVD | ewenmBane D N

1 EEIIIN/ WV < sed anquisiq
TIE'S YWHVYHA 9WD Jed gnbugey
‘JUBLLEDIPEW UOU 18 allejuawije Juaws|dwod un 1s8 HYNIHYIN
‘088 )8 aidoid Jjoijpus un SUBP IN8jBYd B| 8p LQE,| B JAIBSU0D
‘ggIesuos asgleuinof esop ej Jessedsp sed eN
‘sjuejua sesunaf sep eapod ap sioy Hua|
‘8giqiinbe jo asueA uolBIUBWIIE Bun Jaoeidwal inad aj

0dWwep! - BL/ED

"SJUBNIISUOD Sap un,| & aibiey

* SNOLLYJIANI 3HINOD

-sinol gz yuepuad 48yosnod ne aun juop Jnol Jed sanieb g
+ 319070S0d

'$81n)eqIN0d Sa| 18 sedweid $9| JuaWWejou
‘salie|nosnwW sejqnoy} se) Juaireid no abuioo upew wniseubew 8 jiuods 8 zayn
's1063| sjpuuonows saiqiinbasep surepao 1a enbine; ‘lewwos
np $8|qnoJ} ‘Ssels 8| ‘9lISOAIBU B '913IXUR,| 1 SUBP 9puBwIWOoDS) Ise Bewuep
* SNOLLYIANI
‘@oualed 8)jed 18|quod inod jejdwod allejuswife
wawgdwoo 80 sp podde, jueyysnl sejuepodw sulow no snid saoualed
seureped B ynoge jnad inafew [eiguilL 80 8p UONENDI|oS 8uoj B ‘juepuadso
‘auusipnonb uopeuawie enou Jed wunoj ergueb ue jsa wnissubew e
"8J1e|nasnw
1@ xnaasau aiqyinbe uog un Jaasasaid inod 8)g|dwoos uosodwod aun Juop 158,0
‘wniseubew np uondiosqe,| 8s1I0AR)
Jgynoiyed us gg euUIWENA B| ¢ XnaAlau swalsAs np aiqyinba,| Ins 8jqeloAe)
snid jaye un & enquiuoo g ednoifl Np SeUIWE)A S8| D8AB 84IN0 U8 UOHBIOOSSE,
‘ssaljs ap sapolgd sep sio| wnisgubew np subiedsg,|
1@ s8|n||82 $8| SUep wniseubew np a3.u8,| 8))|108} IND 80 ‘seuIWe SapIoe ue aydu
BuwWwe)oyy| 8| awwod sanbje,p Jueusaoid sjusw|g-obijo 18 xnelgullW Salinep e
g|oosse 158 wnisaubew ) anb Jigj 8 SUBP NouNs apises auuew auibuo eyeo ep
jeseiul, (" "wmseubew ap eiruojyo o) ‘wnisgubew op apAxo,| Juop wnisgubew
ap sjes sinaisnid juenuoo inb Jaw ap nes,| ap JuelAcid NIHYIN WNISINDYIN 87
: §31314d0OHd

(1ejey sayna0 suinog auibuop) sunejen

aune|ab ua ajnjen

wnisaubew ap ajeIedS

S auLxapoyepy :ueiswojbbenuy

— § 00€d SepueydoesobO 0N -
00Ed BULIXBPOIB

L2202 00ed wnisaubeyy ap ajesea)s -
£.05/22— % pnod BuBYd 00Z [IS0I8Y BOIIIS
79.000H 21.IpAYI0|YD DOE 98 SUIWEYA -

00Ed BUWRIOYYT «

e sgubew 402 985 JIBJIX8 OBJED -
9,GG ULBJ Whnisgubepy -
by g L8

" 16/ Bw og1 & s8|njeb oz ep seln|d

:G ev N I HV w : Nouunas?ud

\ JJAB JULBW 3UNOS
.

. VYW



Lot N*: BMO09
Exp : 04/2022
PPC: 123 DH

ON (par gélule) :
Fer micronisé et microencapsulé (Lipofer); anti-aglomérant: stéarate de
magnésium végétal; Agent de charge : Amidon de mais; capsule végétale en
HPMC (Hyproméllose).

PROPRIETES :

BIOMARTIAL est un complément alimentaire & base de fer.
Le fer est un oligoélément nécessaire a notre organisme. Il contribue notamment
A la synthése de I'hémoglobine qui assure le transport de I'oxygéne
Au fonctionnement normal du systéme immunitaire
A réduire lo fatigue
Au développement normal des tissus

CONSEILS D'UTILISATION :
Selon la prescription médicale.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

* Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée
* Ne pas laisser a la portée des enfants

* A conserver a l'abri de I'humidité et de la chaleur

Fabriqué par les Laboratoires Bioxpert Maroc.

Promotion Médicale Health Innovation Casablanca Maroc.

Complément alimentaire, n'est pas un médicament.

Autorisation du ministére da la santé n°: DA 20171704414DMP/20UCA/MAv2
Autorisation sanitaire ONSSA n°: EPSCP9.12.14



.

Dr. EL MARZOUQI ABDELHAY

MEDECINE GENERALE

SUIVI DIABETE - ECHOGRAPHIE
SUIVI DE LA GROSSESSE - ECG

URGENCES

2950l o)) e 59l STL

. plalt Cdalt &

Sohaally pamall - Sl ol
il Jaddaini - et ails

o) P S {]

FACTURE

) Laayoune laxlﬁ?nA(),'QUm{j@ Ugast|
Nom et Prénom Hém%ﬂe(tog&

INPE : 021237268

s A
CONSULTATION <o DT
ECHOGRAPHIE B0cDH
TOTAL CoaoDH

Signature :

Hay Mly Rachid Bd. Mahaj Med. 6
3éme Tranche Imm. : 57 - Ladyoune

Tel : 05.28.89.09.49 / GSM : 06.80.08.00.91 / 06.62.12.76.14

bl deoa o sl $Yga o
O9asll - 57 03) Bjlas « SILI Shadd)
06.80.08.00.91/ 06.62.12.76.14 - Jsx=L1 | 15.28.89.09.49 : iyl



|
| * %r. EL MARZOUQI ABDELHAY YL PPC PR VPRI T X T

MEDECINE GENERALE plalt
SUIVI DIABETE - ECHOGRAPHIE . Sebialls sl - 3yt g
‘ SUIVI DE LA GROSSESSE - ECG L AN dataid o et pusi3
URGENCES il D iy Al
| Ordonnance

' i

Nom et Prénom : ............

S AT anR Sy - =Co.

<_

Rendez-vousle: ... .

Hay Mly Rachid Bd. Mahaj Med. 6 vdled| dazma e dudy $Yga =
3éme Tranche Imm. : 57 - Ladyoune Osasll - 57 08 Bylos « SIS

Tél : 05.28.89.09.49 / GSM : 06.80.08.00.91 / 06.62.12.76.14 | 06.80.08.00.91/06.62.12.76.14 )sani) / 05.28.89.09.49 - o'y




Petl, 90,05
DEA 02-12-2019

PA 25.30cm
G 2003]216)

Petl, 41.59

DEA 23-12-2019
PC/PA116
FEM 5.80cm

AG 3042|421
Petl, 58,07

DEA 17-12-2019

FEM / BIP 73,62%
FEM/ PC 19.77%




