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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Reclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

P MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Mutuelle de Prévoyance - ;
& d’Actions Sociales ey
de Royal Air Maroc

Do \’\GB gigg
Déclaration de Maladie : N2 P19+ 0010982

OwWialadie O Dentaire (O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule .......... 5 ....... G ......................

(O Pensionnéle]

O Actif

[ AN WY

Cadre réservé au Médecin ——=S0 o —
% A
= \\'.-‘. t A\ _ &
\ o ;
Cachet du médecin : -\\"‘,\‘\- O AR\

- .- s W ¢ Wt

Q OF _etd' WA
%‘-" «QO .
(W 5

Date de consultation : @fbﬁq,{;ﬁo‘ ...... \

Lien de parenté : £l Lui-métYe [Q/Cunioi t a{
1] \ y
Nature de la maladie (O\%M "p&%\L ...... nNe [ﬂ( ..................................................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES & ....o..oooo oo
Lances - ...........

—

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cgnmm"rqﬁe’r les renseigni
medecin conseil de la Mutuelle. h

_sous_pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... V e recmonspmesanasen
i.'ﬂsf- \ =
. VOLET ADHERENT
claration de maladie Ng P19" 0 0 1 0 9 8 2
‘olissez ce volet, découpez le et conservez le. BRI = s e e N
B i résente toute

cessame. ey s Nom de l'adhérent(e) :..........cccceeoveeneeenuaanns

an ultérieure.
Total des frais engageés :........cccceeveececerernunnnns
~onserver par 'adhérent(e). D17 e N RS S S e e




g, |

7.0 - .7 RELEVEDESFRAISETHONODRAIRES . 4 ¢ oW
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin |\ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestantle Paferpent des Agtes .
09.cAs . — X OO _ AW \ Important : . ,
L Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
55 SR ; Dents Nature des s
o mm&m SRS Soins Ceefficient
: RN CCEFFICIENT
g e g e ORDONNZ :
L S WDEB A2 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ‘«’\"Dh'%q‘\'o\\b M 't\;\ © doiby Fagx
ou du Fournisseur R & it _ .ac ks
| PR | MONTANTS
L DES SOINS
N
\“.‘. '3\\6\1“"‘ -
\“h‘ %! “1‘?‘.:.:- P
@ Ko DEBUT
B R D'EXECUTION
c signatiira @l " s Désignation des Montant
d . Dat
Labgratdire et dy Refiglodi oSy € Ceefficients _._des Honoraires
o AR “\0\“\(_\}'\3 /\\%\Q ?S \:\5 ,,(l; /\& Q:’m ............ FIN
ot “‘% L3 O P s N S e NS | I | RN o o AT s D'EXECUTION
L N L R e e e e S R T e S S el 1
L T . i R S
"""" . . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX assananz | 21430582 HEE TRARPLA
g . 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
e ; ; 00OOO00C | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires e Srmmee
................................................... 3 . B MONTANTS
................................................... \rJ -.' ) 5 DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
........ 9 > DATE DU
¥) ( DEVIS
VOLET ADHERENT
DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




.~ o2 ?g08/201 9 8137d2f-bf2a-49e2-b7a0-88d12d24fe84.JPG

o\udiy Gl x> )9\

ploally onaigl! JLamily adll gl pal 3 ol
el LB, L -

L Y R

SPeCEEste o Hépata Castro Entde

Diptdme do Ia Bacultd de mad

Wane fn andaoesnia bl
PRERE Ca enodscople digestive o interventimnelle

chographie digest

RIPRLATING W55 &) AR S

BALIYG ALK jlama
LAkl btal pilay Ly § jlaa

L ITangmse o hépate Lastiv-enhs Dlogie W ] .__,Lpl, Va.w.‘la il Bsind b | ol | il

F.u.!hi‘!mxa, (e LoV o P40 § [ Db e et e it
MME TADLAOUI EP MENKOUR LAMIAA

Pyléra _
3 Gelule 4 fois par jour pendant 10j aprés repas i

« Raciper 40 mg
1 Comprime, matin, soir, avant les repas, pendant 2 Ce e« 214

Regime sans lait ni produits laitiers

SELAS PHARM"CF o_m X ;,L__.
94542 ORLY AEROGARE GEi NEX 1S
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13, Bd Ain Taoujtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N° 3, 2éme Etage - Quartier Bourgogne
~ Casablanca - Anfa- Tél: 05 2270353
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PHIE ORLY SUD 00306656005
¥ “a Caroline IBGHE
o RO ORLY S

94542 AEROGARE SUD CEDEX 190
Tel: 0149757470

SIRET: 43864744800010

CDde NAF 47725 ' ER0443864?448 >

Désignation Code Qté PU Montant
TVA TTC T1C

Patient: TADLAOUI Sanaa
Ordonnance 95623

3400921804201 4" 11 A 51,76 51,76
PYLERA 120GEL 6 116643%
4 1 1,02 1,0
Honor. dispens. HD7
1 0,51 0,51
Honor. dispens. HDR
Total TTC 53,29/
Vente Directe
3401560504828 5
LACTIBIANE REFERENCE GELU BT3é
Remise: 10,00% -3,49
Total TTC 31,41
A Payer 84,70
TOTAL A PAYER : 84,70
Montant HT : 81,96
Code
TVA  Taux HT TVA TTC
4 2,10 52,194 1,096 93,29
5 5,50 29,773 1,637 31,41
CB 1 84,70
Remises et Promos
Cumul remise(s) TTC: 3,49
Le 29/08/2019 & 12h02 Op., : 40 _ k
Montants exprimés en Euros
BON VOYAGE
EQUIPE PHARMACIE ORLY 4
pharmacieorly4@gmail.com
Ticket 167017/543223 B0O106-R1

124/ /1/FACTURATION/TICKET/4/N/AAME/AAMJ
/2.8.1.2.R8-151/1
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AEROGARE ORLY SUD .
94542 AEROGARE SUD CEDEX 190

Tel: 0149757470

N° SIRET: 4386474480000  °
Code NAF: 47737 - FRO4438647448
FRANCE

Designation Code Qtée  PU Montant
. vV 11C T1C
Patient: TADLAQUT Sanaa
Ordonnance 91593
3400934718816 4 | 8,5 6.9
COLOKIT CPR BT 32 6 12517)
1 1,02 02

4
Honor. dispens. HD7

= 0,51 0,51
Honor. dispens. HOR
Total 171C 10,03
A Payer 10,03
TOTAL APAYER : 10,03
Montant HT : 9,82
Code _
V& Taux HT YA T1C
4 2,10 9,824 0,206 10,03
Especes : 10,03

Le 10/07/2019 a 17h01  Op. ; 12 CARDLIN
Montants exprimes en Euros

BON_VOYAGE
EQUIPE PHARMACLE ORLY 4
pharmacieor 1yd@gmail.com

Ticket 150155/524427 B0106-R1

126/ /1/FACTURATION/TICKET/3/N/AAQF/AAQY
/2.8.1.2.R5-114/1

PHIE ORLY SUD 00306668005
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Dipléme en échographie digestive 8yalll ais)) jlow
Dipléme en nutrition Gda)) ol pieg Ly § jlow
Membre de la Société Frangaise d’hépato Gastro-entérologie S by edgll jlgal) dasd A Lnasd| gie

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie
Diplome de la faculté de médecine de paris
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a Lhdpital de Poissy

Dipléme en endoscopie digesti= et interventionnelle

Casablanca, le:..... 09/07/2019. ...
MME TADLAOUI EP MENKOUR LAMIAA

+ Colo Kit
Une boite Pour la posologie prospectus ci jointe la veille de
la coloscopie

13, Bd Ain Taouijtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N° 3, 2éme Etage - Quartier Bourgogne
Casablanca - Anfa-Tél : 0522 27 03 53
J_gs’;_g.: o - dt.” @Lh“ 3 PEJ dadc U‘L,‘.Jl a&@! I dovas J..h“u L:lua-?ﬁ o &Ju 13
05 22 27 03 53 (ailyll . (Fi ebal 5l
E-mail : faxcabinetbenkirane@gm
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Dipléme de la faculté de médecine de paris ke dall AdSy jlow

Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a Lhépital de Poissy ; b Oldiaug Bilw Gode
Dipléme en endoscopie digesti= et interventionnelle Sl Aais) jlow
Diplome en échographie digestive BALL il jlow
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Membre de la Société Frangaise d’hépato Gastro-entérologie S Slgdlly adyll gl L il dmas| gae
Casablanca,le:..... 09/07/2019. ... ...

MME TADLAOUI EP MENKOUR LAMIAA

« Raciper 40 mg
1 Comprimé, matin, avant les repas, pendant 2 semaines
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RACIPER" 40
28 comprimés gastro
[

Raciper

Esoméprazole magnésium

"é 28 Comprimés gastro-résistants
Voie orale

Médicament Autorisé N°: 397/15DMP/21/NTT —
SUN PHARMAGEUTICAL INDUSTRIES LIMITED PPV:215DH00
Village Ganguwala, Tehsil Paonta Sahib,

Distt. Sirmour — 173 025, Himachal Pradesh, Inde
RESPECTER LES DOSES PRESCRITES

Importé par :
saaaal Cile jall o fa ) SUN PHARMACEUTICALS MORDCCO LLC
Tableau C (Liste Il)

\

13, Bd Ain Taoujtate

169, Avenue Hassan 1er, 20070, Casablanca CODE No-: HPHRUGSIMNBISS/2

059 7 - g _ oy D S GRS AT LT3
05 22 27 03 53 ! - Wi - eladdl jlwi

E-mail : faxcabinetbenkirane@gmall
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Spécialiste en Hépato Gastro Entéralogie
Diplome de la faculté de médecine de paris ~ »
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a Lhépital de Poissy

Diplome en endoscopie digestive et interventionnelle

Dipléme en échographie digestiv-

Diplome en nutrition
Membre de la Société Frangaise d’hépato Gastro-entérologie

Casablqnca, le:...... 19/07/2019 ..o
MME TADLAOUI EP MENKOUR LAMIAA

» Pyléra
3 Gelule 4 fois par jour pendant 10j apres repas

* Raciper 40 mg
&< 1 Comprimé, matin, soir, avant les repas, pendant 2 Se g 1

S
\Hégime sans lait ni produits laitiers
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E-mail : faxcabinetbenkirane @gmail.com
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Clinique BADR | Qb R

URGENCE 24/24

REANIMATION MEDICO - CHIRURGICALE B
CHIRURGIE VISCERALE octeur :

COELIO CHIRURGIE
NEURO - CHIRURGIE § #
CHIRURGIE VASCULAIRE a I PE r

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE Esomé ési
prazole

CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE S em®

CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE Voie oraF!’;'mes gastro-résistants

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

Casablanca, le \6}0?[[9 ............

Médicament Autorisé N°: 397/150MP/21/NTT —
abriqué par
r ' SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LIMITED PPV:215DH0D L]
Village Ganguwala, Tehsil Paonta Sahib,
- Distt. Sirmour - 173 025, Himachal Pradesh, Inde ) Q-c:"\

DECPECTER LES DOSES PRESCRITES

padaall Sle yadl a ol

Importé par :
SUN PHARMACEUTICALS MOROCCO LLC
169, Avenue Hassan ler, 20070, Casablanca CODE No.. HPIORUGSANBISS2




Faculté de Midecine de Paris

Ancien Attaché au CHU Bichat de Paris et A P Hopital dePoissy [ J sty R B
Diplomé en Endoscopie Digestive: Fibroscopie - Coloscopie- CPRE  LEZ : Uil Cadsll 3 Yl
e A < bl Cat€l) § aa
Diplomé en Echographie Digestive \} 5 jakilly Cals) T
Diplémé en Nutrition Al yl el #3le p4E, b Jt;.,.
Membre de la Société Francaise de Gastro-entérologie PPNV PEN LR ) e
L09/0772019 .

| Casablanca, le............

Note d honoraires

J7ai I'honneur de présenter mes meilleures salutation a
| Mme TADLAOUI ép MENKOUR LAMIAA

|
Et vous adresse selon 1'usage, ma note d"honoraires

Ecographie abdominale : 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cent dirhams (400,00 DH)

el lal) - ()4 davaa iyl ) AU Ul - uld) Aald) - cillaa ol G 483513
13, Bd. Ain Taoujtate - Résidence ILIAS - 2éme Etage (en face de la Clinique Badr) - Casablanca
Tél./ Fax: 0522 27 03 53 ; _SUill/islgl




