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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 & joindre a la feuille de

soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
héducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n” 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemertt des données
ctére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ P19-
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de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin - “ N

Cachet du médecin : ] 7 DEC 2[”

Date de consultation : ............. Wodinn 4 oot SR ST =

NGO ‘ot pranontdU TBIEIE . couns  Sammmnmmsiarmmer s s R Aoy

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint () Enfant

Nature delamaladie ..............cceune.n.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dj

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

N L Le: . A 7
Signature de l'adhérent{e) :..............................c........
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Date de dépét :
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Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cach

e
et du
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients

Montant
des Honoraires

du Praticien

__ AUXILIAI st : o
Date des Nombre Montant détaillé
* Soins AM PC IM IV | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

VOLET ADHERENT

-

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
’

Important :

L

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Dents Nature des Cesfficient
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECI




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traiige. I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
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Durée de validite de cefte feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




) L Mé‘r ozm.
Clinique Spécialisée PR 4~ ,ﬁ,
Moulay Youssef ) VP, 8000 1"909U7| ‘
‘ Dr. KHAOUA M’Hammed verya e~y Ll \
‘ Diplomeé de la Fa Mede Ie X > 33 34 adall AE s )5 X
‘ o P ‘e la Face o 2l 3 \
]
' \lv 2—/41/2_
l %ouj);\u\ RVER H‘\)D N

»—IST —05 28 82 74 69: wsul —05 28 84 75 55: _ngl (J,,FJI Lol ?u) gy Yge golb6

6, Bd, My Youssef - Extension X - Agadir - Tél. : 05 28 84 75 55 - Fax : 05 28 82 74 69 - Face de la Residence AL FARAS
E-Mail : clinique_myyoussef@hotmail.com / site web : www.clinique-myyoussef.com
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Clinique Spécialisée BN,
Moulay Youssef
Dr. KHAOUA M'Hammed

Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux

Ancien Médecin de I'H

Ancien (

Spécialiste des Maladie
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Chirurgie Oreille, Nez, Gorge il 3 poizedl LW - 3Y A
Chirurgie du Cou et de la Face = 4 gllg Giadl Aalyg

16/11/2019

Agadir, le : . :L;),_;kﬂ

FACTURE: 335/19

Mr BOUDALA WAHID

Coeff. P.U TOTAL
Consultation avec
cautérisation locale 300,00
TOTAL 360,00

TOTAL GENEERRA300.00 dirhams

Arrétée la présente facture a la somme de trois Lu;l,s dll’hdmh.
Avec nos remerciements.

ICE: 001596570000089  1F: 76118440

Signe :
PATENTE N° : 49202002 N® CNSS : 2710110

N°COMPTE BANCAIRE :021 010 0000 038 027 135752 74
CREDIT DU MAROC
AGENCE AGADIR VILLE
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6, Bd, My Youssef - Extension X - Agadir - Tél. : 05 28 84 75 55 - Fax : 05 28 82 74 69 - Face de la Residence AL FARAS
E-Mail : clinigue_myyoussef@hotmail.com / site web : www.cliniqgue-myyoussef.com
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Pharmacie AL MANZAH —-Agadir
Houria BERDAI
05 28 84 44 43
’%"
o
P
DR KHAOUA
LE 2/12/2019 FACTURE N 73/2019 MR BOUDALA WAHID
| { {
UNITE | PRODUIT PRIX UNITAIRE TOTAL
01 | METROZAL 500MG CP ‘ 32.50 32.50
| 02 SEPCEN 250MG CP 110.50 221.00
TOTAL 253.50
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX CENT CINQUANTE TROIS DIRHAMES ET 50
CTES.
TP :48322977 ICE:001696911000092 INPE: 042007393
Tel : 0528 84 44 43
ADRESSE : Avenue des FAR TALBORJT AGADIR




Pharmacie AL MANZAH —-Agadir
Houria BERDAI
0528844443
-
b
)]
DR KHAOUA
LE 16/11/2019 FACTURE N 74/2019 MR BOUDALA WAHID
UNITE PRODUIT PRIX UNITAIRE TOTAL
01 AZITHRIX 500MG CP 79.70 79.70
|
TOTAL 79.70

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : SOIXANTE DIX-NEYF DIRHAMES ET 70 CTES .
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TP :48322977 1CE:001696911000092 INPE: 042007393
Tel : 0528 84 44 43
ADRESSE : Avenue des FAR TALBORJT AGADIR




Pharmacie AL MANZAH -Agadir

Houria BERDAI
0528844443

v

L
DR KHAOUA
LE 16/11/2019 FACTURE N 74/2019 MR BOUDALA WAHID
UNITE PRODUIT PRIX UNITAIRE TOTAL
01 G.U.M. AFTA CLEAR 149.80 149.80
TOTAL 149.80

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : CENTB%R-A‘NT!E NEUF DIRHAMES ET 80 CTES .
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TP :48322977 ICE:001696911000092 INPE: 042007393
Tel : 0528 84 44 43
ADRESSE : Avenue des FAR TALBORIT AGADIR




C’EST MA GAME !

Gum* Plll(lix 0,12%

(] 1770 Gel dentitrice 75 mi
("] 1784 Bain de bouche 300 mi
Problémes de gencives / Traitement d'attaque
CHX 0,12 % + CPC + Vit E + D-Panthénol

Technique
PRO

Dents sensibles / Anti-caries

Nitrate de Potassium + Fluor + Isomalt

+ Aloe Vera + Vit. E + Pro-Vit. BS

+ Hesperidine

+ CPC + Hydroxyapatite + Co-polymere

D 6070 Dentifrice 75 m| (1450 ppm) ~

D 6081 Bain de bouche 300 ml
250 ppm)

SENSIVITAL'
C1509 @ uma-soupe

upte

["]3050 Bain de bouche 300 ml

CPC 0,07 % + Lactate de Zinc + Cyclodextrine

0

[] 760 GRATTE-LANGUE
Pour éliminer I'endult lingual

[]525es
[] 528 # Medim Compacte 1

GUM"® Sensi\ﬂtal@ ' j

T
Dents et Gencives sensibles - Brins effilés

‘J i ~ 3
6° L
(13040 Gel umm?‘:w mso ppm

+ Huiles essentielles + Fluor
e — -/ @

»*

GUM® GINGIDEX" 0,06 %

| @ o = q
D 1755 Dentifrice fluoré 75 m! (14 sl
[]1704 Bain de bouche 300 m|
Gencives fragiles / Prevention quatidienne
CHX 0,06 % + CPC 0.05 %

le Compacte 1-18/10

Brins effilés et

ﬂ}* \

\, ‘> n
TN
k\o N

J\u*\

| 2400 GEL 10 ml
Action ciblée

2420 SPRAY 15 ml

Prescription destinée a
M'Mﬂﬁ%ﬁ
p .

GUM SOIN GENCIVES

EllM” AftaClear

Q&u\ 1e APPLICATION - GOOT POMME-POIRE

Zl
[ 2410 BAIN DE BOUCHE 120 ml

Lésions multipies et prévention

Zones difficiles d'accés
Pratique & hygiénique

GUM® ActiVital®
Antioxydants Q10 et Grenade

Actif cationique breveté antiplaque
Fluorure de Sodium (1450 ppm)

[ 16050 GEL DENTIFRICE 75 ml
(16061 BAIN DE BOUCHE 300 mI s

ActiVital® SONIC

Technologie sonique (a pile)
L_la100 1-18/100°

ll:thltal“’

l 581 ® Souple Compacte 15100 & 2010%
|_J 583 * Medium Compacte /100 &
[] 585 ® Souple Uitra compacte /100

g 1745 Dentifrice 75 ml {1450 ppm)
[[]1747 Bain de bouche 300 mi

Principe actif exclusif STAINCLEAR
Silicium hydraté + Fluorure
de Sodium (1490 ppm)

D 2040 Fil Dentaire
Anti-colorations, fluoré
Ciré -30m

BAD ORIGINAL WHITE
Coupe ondulée et brins recouverts
d'élastomere

D 561 Souple Compacte
D 563 Medium Compacte

® ™ .
GUM® HYDRAL Amomatanon
SOULAGEMENT IMMEDIAT
ET DURABLE NO\NEAU
’_Hoou HUMECTANTSOmI 5
| 6010 SPRAY HUMECTANT 50 ml': P
@'ﬂ*j%\{f '
% [ ]
/B WN - LS

' [ 6020 DENTIFRICE 75 mi
[| 6030 BAIN DE BOUCHE 300 mi
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Méthode de Brossage

Pour préserver ma santé, je prends soin de ma bouche avec GUM

S By gl g Al Ay LY il
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u-JJ 45u}l)

Brosser séparement les dents du haut
et les dents du bas, Placer la brosse
a dents le long de la gencive de fagon
a former un angle de 45°.

Au niveau des incisives, effectuer
des mouvements de va-et-vient en
utilisant I'extrémité de la téte de la brosse
a dents.

BLS ) o g ALy 2 plall ol i) il
S iy ah s

Brosser doucement en effectuant
un mouvement rotatif allant des
| gencives vers les dents.

c.’,mn_x,u '..m,j,
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Enfin, brosser les faces des molaires
qui souvent & mastiquer en un mouvement
horizontal.
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GING ”) Original®/ifts SensiVital +
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n bl Kids BROSSETTES
HYDRAL Vltal AftaClear #OROSSETTES  FILS DENTAIRES

Pharma Plus

12, Rue IMAM AL AOUZAI ( Bd Yacoub El mansour) - Maarif Ext.Casablanca
Tel.: 0522 234 527/547 - Fax : 0522 234 549 - E-mail : sppgum@gmail.com

f /8 : GUM MAROC




