RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 4/« MUPRAS Déclaration de Maladie
utuelle de Prévovance M
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle d Prévoy \ ﬁ,\u M23- N° 1034750

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : ' ) a2 CLO’SGUPCD

=eel)y

....... C.,/\(if\ \f.?‘._;'.\).\,
Tel. : OC{:Q‘\\,{R

—— Cadre réservé au Médecin - = "‘_ﬁ . 1

L i . Maladie U Dentaire CJ Cptique UJ Autres
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Cadrce réservé a I'adhérent (e)
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. / W
- : S o . . Matricule : \j .................................. Société : ........ { ..... 1 T Rt
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ‘@ F’ensmnne(e] D AULre | sriaamamnsaiimvmnnanvnm i resiiam
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi § Nor & Prafiars ©..] L’[\Bt\\ _______ \/A\[\ & l{\,b‘ e k (a)( fg '%p\,_\ﬁ__ U /‘\
que pour tous les actes effectués en série. i 25 ‘
: . ; ; = 8 o NASEANCE & & aahealaa M Lvsnsansnamnanninuennaaaaiiintiliagmaggicui st 38
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de g Bite ga N/ |
s0ins. § Adresse ... C\ ........ & ................ {\(_, \\ (\P' \ I"A\'/;\yk {ﬁf\ré\ -----------------------
Pharmacie : § )
g
o
o

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

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
¢ o i Cachet du médecin :
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 : Date de consultation : Y
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a |a feuille de soins. Nom et prénom du malade : !\m )1‘51 _________ o f—/i/' ............... L - Vo (=
Rééducation : Lien de parents : 0 Luimeéme D Conjoint " Oenfant
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de s 5 b ,)Zv,ﬂ ] 3 } /K | C,Uf/j

rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de sains.

Affection longue durée ou chronique : Oawp QaLc F’athoing!e ........ i_ ............................................
Dentaire : 8 .

‘Q{‘ "

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ........... af....

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est .
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli corfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) 2 ; ; .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des penseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

L io-apre in obligatoire héses ou raitement canalaires. . . . .. . .
s el apis Sl w it chig 1086 e prod feu avoir pris connaissance de la clayse retive a la protection des donnees personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

S R T - | Le, - iiaea / ............ / .....................
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e] : ..o gl (A Neeeioeiiiiees
par an.
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n°® 09-08 relative & Ia protection des personnes physiques & |'égard du traiterment des donn§

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Abdellah - Quartier de |

nupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i 1 } EEHER
Dates des Natures des ' Nombre et Montant détaillé Cachet et slgmﬂuw du Médecin iticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant, Ie ﬁfzw\mvm de s Actes
B iecoi A - ™ | Ladioibl i e
PN &, o . " — Rl [ Important :
]f’ & g rf ,A“r 2! /’ g i‘ u/.‘ (.'_/E-{_.% A e \! Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaire 5, ainsi que le bilan de I'ODF
v s ; | n gt | S— e —
£ SOINS DENTAIRES DC,I_H:S NaL‘m-e ?iUb Ceefficient
e Traitées Soins
[r—pe——e—— | CCEFFICIENT
e EXECUTION DES ORDONNANCES L | DES TRAVAUX
CIBINE — | R . .
; Date Montant de la Facture H b ——— s —
. ‘ \
wdeatl. ] ZBAA S QW ] . [ T 1T T o ==
¥ AR ) —_—m 1 MONTANTS
. i ‘ N ' Q D | DES SOINS
DY ST & T m,..@ L — a6 e | )
a{}r}ﬂﬂa? 7 i 3 | - S —
Tod =N ﬁzﬁgﬁqqa < 3 I | DEBUT
Lt | 7 —— —r ——t — D'EXECUTIOI
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) BTG, | ! e
1 { \ L | M - et —
Cachet et signature du Date | Désignation des 1‘ Montant [ y ¢ [ [ _':_ = !
Laboratoire et du Radiologue ° | Ceefficients | des Honoraires ; - -
—— == — bl - s
| SR | (N || —| . | FIN
i , . { ‘ | . D'EXECUTION
[ ) l —_— = g
0.D.F DETEHMINL\TIDN DU CCEFF ICIENT i
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ' , Bt i
— = e = —_— ——— | CCEFFICIENT
IE——— H |
__ AUXILIAIRES MEDIC‘._I-\_UL WRRAE . S W S, G
Cachet et signature | Date des ) ~_Nombre ~ ) IVInnLLmt deéte Ni|0 D } G
_ duPraticen |  Soins | AM [ PC L M J v {'_ des Honoraires i iy s [y
_ { 1 _ ‘ ; T d L‘] VIONTANTS
‘ ! O b 0. * : — = DES SOINS
DATE DU
DEVIS
|
\
|
ATE DE [
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




0
$8) AKDIIAL Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca ! Oncologue - Radiothérapeute
C.Llé,!__l.” JlJﬂJ PI_JQ-\“ 8-\1-9-] UJQJ-” }5_}-0” Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le.....oeveerecrrcreeereeennne

16/04/2024

Mme RADHI KHEIRA
$ad = 43

TN
\@f:,f J
AROMASINE 25MG NS

1CP PAR JOUR PENDANT 3 MOIS

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028




Site de production de lots du produit fini
PFIZER ITALIA SRL
LOCALITA MARINO DEL TRONTO

63100 ASCOLI PICENO (AP) o Uad B4
M_."ﬁ_,m. de |'autorisation de mise sur le marché au kel B C e ,
ulaire de I'autorisation sur le . | Al SIS SWElgal
Marge/yAl § gl b de r:\.ra . ) Y.._._
izer S.A Ladl Silg i (g5 9 sanl L1y 5,5

de Qualidia

BP 35, 24 000 A1 3ok ok Jalin
El Jadida, Maroc pAll G o ot

JUaBY
slgadl Jlemin LB dilimy 8220 ol el o p
oaain Y bl e ds 1 e ol gall 138 Jada,
Ly ids 2 30

sha s lhmy sleall lia Jadou
AROMASINE25mg 543 Jalida G Luxi <y

Uniquement sur ordonnance
Liste | \b

1 @3y, dub ddog) Uiy ki

S 1M

P.P.V.: 797,00 DH
Lot n® /Exp.

HEO738
02/2026

i



Site de production de lots du produit fini
PFIZER ITALIA SRL
LOCALITA MARINO DEL TRONTO

63100 ASCOLI PICENO (AP) o Uad B4
M_."ﬁ_,m. de |'autorisation de mise sur le marché au kel B C e ,
ulaire de I'autorisation sur le . | Al SIS SWElgal
Marge/yAl § gl b de r:\.ra . ) Y.._._
izer S.A Ladl Silg i (g5 9 sanl L1y 5,5

de Qualidia

BP 35, 24 000 A1 3ok ok Jalin
El Jadida, Maroc pAll G o ot

JUaBY
slgadl Jlemin LB dilimy 8220 ol el o p
oaain Y bl e ds 1 e ol gall 138 Jada,
Ly ids 2 30

sha s lhmy sleall lia Jadou
AROMASINE25mg 543 Jalida G Luxi <y

Uniquement sur ordonnance
Liste | \b

1 @3y, dub ddog) Uiy ki

S 1M

P.P.V.: 797,00 DH
Lot n® /Exp.

HEO738
02/2026

i



Site de production de lots du produit fini
PFIZER ITALIA SRL
LOCALITA MARINO DEL TRONTO

63100 ASCOLI PICENO (AP) o Uad B4
M_."ﬁ_,m. de |'autorisation de mise sur le marché au kel B C e ,
ulaire de I'autorisation sur le . | Al SIS SWElgal
Marge/yAl § gl b de r:\.ra . ) Y.._._
izer S.A Ladl Silg i (g5 9 sanl L1y 5,5

de Qualidia

BP 35, 24 000 A1 3ok ok Jalin
El Jadida, Maroc pAll G o ot

JUaBY
slgadl Jlemin LB dilimy 8220 ol el o p
oaain Y bl e ds 1 e ol gall 138 Jada,
Ly ids 2 30

sha s lhmy sleall lia Jadou
AROMASINE25mg 543 Jalida G Luxi <y

Uniquement sur ordonnance
Liste | \b

1 @3y, dub ddog) Uiy ki

S 1M

P.P.V.: 797,00 DH
Lot n® /Exp.

HEO738
02/2026

i



&) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU
Oncologue - Radiothérapeute

Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Centre International d'Oncologie Casablanca

claall ol pligll 2Ale) gall jSall

i

Casablanca, le

16/04/2024

Mme RADHI KHEIRA
o«
PN

VITANEVRIL FORTE COMPRIME [~

N

T

1 comprimé Matin et 1 Midi et 1 Soir pendant 3 mois

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028



6 DITAWIHINAG
-~

| S L1098 T | H a[elo 9|oA
WOOE ST 44 sajnayjjed
PR T T sawndwod og
Buw 00t ININYILOINIE




