BECDMM‘ANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
A&NER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavaldité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premigre consuiltation.

= Lentente 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a Jjoindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes cu codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ardonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin canseil de
la mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins,

Rééducation :

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

= Pourle 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, l'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an J
-

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

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

La MUPRAS garanttt le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persannes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Ailal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N : A-A-215 /2018

Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG)-Fax:05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
W21-836181
54

T &
(JOptique Oy@ Autres

2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& & Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e]

Matricule MLEVVEQJ.;QIL Société _@A*H ....................................
(O Actif

Cadre réserve au Mé%rmﬂhdlllllibd Afife R RENNAN]
RO Specialiste en Chi ie
4 § = Traumotelogique et Qrtho edique
INPE : 141171587
10, Avides FAR , Burccu Nao- T Excge, Abpt 4
Tel: 0 4409

Lien de parenté :
Nature de la maladie :......._A . ﬁ""CJ’J’}'m“/ Lo

Affection longue durée

chronique :
e A Vi
En cas d'accident preciser les causes e cir‘@s

médecin conseil de la Mutuelle,

o -
Dans le cas au la maladie aurait un caractére (:ui:frdenée\ cunﬂnu‘]im#ﬂ? "%gglélﬁernenk
ST
| i

o,
;] "l'l confidentiel & l'attention duj

avoir pris cpnnaissance de Ig clause relative a a proféctio Lwane parsoniiclles,
Fait a ﬂszfcc-.d&/ R &U Ler/(g ..... /(22/20""",/

Signature de l'adherent(e) :

. . . Wi L e — ] ; ,
Jatteste sur I'honneur lexactitude des r nseig S poren §$&I§‘;)resehtg déclaration. Je déclare

VOLET ADHERENT A

W21-836181

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

Matricule:..............

Nom de I'adhérent(e] el
Total des frais engagés :..
Date de dépét -...........oooe..

e S

| Coupon & conserver par 'adhérent(e).
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Dates des Nombre et Montant dét':aillé Fa Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant lahature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraireg, S .

........................ Important : L
.................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
) SRS I : Dents | Naturedes | .. |Montantdes|  CCEFFICENT

b’ Traitées Soins ethelent | ponoraires DES TRAVAUX

MONTANTS

SR s BT
C d i My L
achet du Pharmacien Dsite ant. deda Facture DES SOINS
ou du Fournisseur__ A Mart S

.

i(\z‘t‘c?ane) DEBUT

i 0 R v P A e .

A INP: 152004279 N o BEXECHTION
B

-
 I—

FIN
D'EXECUTION

Désignation des
Ceefficients

.

——

| DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

H

25533412 | 214335852
00000000 | 00000000

i

s " AUXILIAIRES MEDICAUX oaccoooa | ccooooco
Cachet et signature Date des Nombhre H B MONTANTS
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires i : , : DES SOINS

sl 0o (Création, remont, adjonction) Mantant des

-------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession Honoraires

%
PR

acg

....................... T
.................................................. @ i) DATE DU
................................................. o G DEVIS
7
oy 5
» s 4
O/
2 o 3o DATE DE
L'EXECUTION

VOLET ADHERENT .

i

* || 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'EXECUTION }
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Dr. Mohammed Amine RTEL BENNANI 7~ glysng

Spécialiste en Chirurgie Troumatologique ef Orthopedique - Adulte & Enfon

Chirurgie Rhumatismale
Ancien Médecin g I'hépial Universitaire Hassan I - Fés 6
PR T S G\ W = "= o e AL Date chl.p"‘l- k] .

'Y
B o

/

52664275

if (Baukidane)
FINP: 1

‘entre Sidi 304
el 05398069

? - J»L..S,....;u.s S‘-” ---‘U@L* 10
10, Av des FAR (& coté de Biougnache), Bureau Noor, 1*° étage, Appt 4 - Fés
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Dr. Mohummed Amine RTEL BENNAN]| S bl ite
Spécialiste en Cheyrgje Troumatologique et Orthopédique - Adulte & Enfont

Chirurgie Rhu-ngfismﬂle
Ancien Médegin, 1hopijal Universitaire Hassan | - e

/\’**-Stu-.S«Ué: Date >~ | ’\(lk,

E-_—___"-—

Nom :......}..)

Tél : 05 35 65 97 80 @ Urgence : 06 34 44 09 70
.4 u;Jl_J,‘v*tLylul-J.,.Jl___,-l_i.-u:l_;_{H%s.q@lv:.,J_.%_,u 10
10, Av des FAR (& cdté de Biougnache), Bureau Noor, 1" étage, Appt 4 - Fés
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Orthopediste b u‘ L’J » L’ ‘L”L-A.L
Dr. Mohammed Amine RTEL BENNANI ¢ ot gelonll it ol o

Specialiste en Chirurgie Traumatologique et Orthopédique - Adulte & Enfont

Chirurgie Rhumatismale

Anciep Médecin a I'hopital Universitaire Hassan 11 - Fes

g S LIDOEE i Dote . 09/01/2024

Compte Rendu Radiologique
1) Radiographie du rachis lombo-sacré (F/P)

- Scoliose lombaire a convexité gauche
- Antélisthésis L4 surl5
- Lombarthrose étagée L 3-L4/L4-L5/L5-S1

Mohammed ARIEL BENNANI
T tn Chirg /
T Tropf /'..-'-,L

: 141171587
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Ur.r:rr'-(:?s : 06 34

Tel : 05 35 65 97 80 e Urgence : 06 34 44 09 70
e kl.tJl.JJ.\"n&Ua}l_”_-Jl.__,;L(.-.jl..—..{,.__;;_a}.\ﬂ.ﬂ;t.i!i)u 10

10, Av des FAR (a coté de Biougnache), Bureau Noor, ¥ étage, Appt 4 - Fés
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Dr. Mohammed Amine RTEL BENNANI Y T e s

Specialiste en Chirurgie Traumatologique et Orthopedique - Adulte & Enfont
Chirurgie Rhumatismale
Ancien Médecin a 'hépital Universitaire Hassan Il - Fés

.Mme Quaarous Timouch. ... . Date .. 090142024

BON DE DEMANDE DE RADIOGRAPHIE

1) Radiographie du rachis lombo-sacré (F/P)

||1= cp

Dr Mohanmwd Amin

Tél : 05 35 65 97 80 e Urgence : 06 34 44 09 70
g li_ﬂi_d;\ll&Ua.l‘s.),_Jl___JL_{.._}L_f,_:__".__zj_ﬂ.ﬁv,:.,_.%lt)u 10
10, Av des FAR (& coté de Biougnache), Bureau Noor, 1 étage, Appt 4 - Feés
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Dr. Mohammed Amine RTEL BENNANI

Specialiste en Chirurgie Traumatologique et Orthopedique - Ad
Chirurgie Rhumatismale
Ancien Médecin a hépital Universitaire Hassan Il - Fés

wMme Ouaarous Timouch . . Date- . 09/01/2024
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Facture: 24022

INPE: 141171587

1) Consultation - 250DH

2) Radiographie (2 incidences) : 250DH

3) Injection IM : 250DH
Total: 750DH (sept cents cinquante dirhams).

Dr Mohmnmm‘s F\mm( RIEL BENNANI

Tél : 05 35 65 97 80 @ Urgence : 06 34 44 09 70
Ai.4 wl.d,‘w&w_;915_,;&_&-_{,_‘_;%3-;9.115_}&531; 10
10, Av des FAR (& coté de Biougnache), Bureau Noor, 1" étage, Appt 4 - Fés



PHARMACIE NEKOR

SIDI BOUAFIF
I
. R.C :3542 Patente:56562533
Diplomé de Ia Faculté de Pharmacie de Grenade TVA: C.N.8.5:2239946 |
Espagne Banque:2121136461650006 BP |
ICE 000113770000006 Tél  Fixe:0539806904 |
Le 09/01/2024 _ FACTURE N°752088
e | PPvBt | W PPVNET | - Dont | 9
| Désignation - | Unitaire | Remise | Remiss | TVA | Taux
1 |DOLICOX 90 MG / 14 CO 169,00 0,00 169,00
2 |OEDES 20MG /28CP 99,00 0,00 99,00
1 |LYRICA 25MG/56 GELULES

141,10/ 0,00 141,10

149,50 0,00 149,50
1 |REUMADEP /30 CO 137,00| 0,00 137,00

RELAXOL 500MG/2MG/20CP

1 |REUMADEP / 30 CO

53,10/ 0,00 53,10

.

REMISE GLOBALE : [BT'{UT"I:'-rc el

s

’:Vombre d'Articles : & EVA 7% Base : 524,43 | Montant : 36,71 | TVA 20% Base - 238,75

Arrété la présente facture a la somme de :
Huit Cent Quarante Sept Dirhams et 70 centimes,

Montant 47,75
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mangandse et vitamine D. La vitam aintien de la

camomille et fe

des 05. La bosweilia,

fréne contribuent au maintien de la

Ingrédients: boswe!

parthenium
ffe du diable
d'harpagoside, agent
ait sec de feuilles tit

4 2% d'ac. chioro
sec d'écorce tit. &
anti-agglomérants
PRODUIT SANS GLUTEN

Wganise, agents
m; vitamine D.

Mode d'emploi: il st conseillé de prend

s sources directes
Ne pas dépasser |a dose
s dans le cadre d'un

Précautions d'emploi:
de chaleur. Tenir hors
recommandée. Les comy

maode de vie sain et ¢

quilibrée.

Enregistré au ministére de la santé sous N° DA20201912143DMP/20UCANV1

sa|nsde) p¢

01/2026

550 mg |
nique app 1,00 mg
|
| Griffe de chate.s. | <
Alcaloides d'o |
= - <
Proline | o
|
| Mangan | E
| Vitamine |

COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT

Poids net 16,35 g

REUMADEP* Capsules
PPC: 149,50 DH

hERELHOOLY

IR

sa|nsde) g



'S ‘ sa|nsde) g

Dose journaliere (1 ¢ps)
Boswellia e.s 100 mq
| Ac. boswellique app

t un complément a

vitamine . La vitamine

sa|nsde) g

Grande camomille e.5 80,0 mg
swellia serrata Roxb,) extrait sec de Parthénolides app. 040 mq
mentaire, grande e | Griffe du diable e.5. 700 mg
i e avec fleurs tit. 4 0, | Harpagoside app 1,75 mg
i s DN ait sec de ra —
‘ Fréne e.s U mg
. ne; réne {hu Ac. chlorogénique aj 1,10 mg
hat (Uncarig tomentasa WK, ex Schult, 0 l0rogenique app. Y
; s doxindole, proline, gluconate de manganése Griffe de chat e.s 500 mg
x5 Alcaloides d oxindole 1,50 0
anti-agglomeérants: stéar gnésium végetal, dioxyde de silicium; vitamine D, | Alcaloides d axindole app. 50 mg Bl
PRODUIT SANS GLUTEN | Proline mo
~ — 0N
Mode d'emploi: il st rendre 1 capsule par jour 3 5. Manganése o e
>0

Vitamine D

Précautions d'emploi: conserver dans un endroit frais et sec

de chaleur. Tenir hors de portée de:
recommandée, Les mmpiumcnl\ .illmu\[hn'! doivent étre wmhses dans le cadre d'un COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT

maode de vie sain et sur équilibrée

Enregistré au ministére de fa santé sous N DA20201912143DMP/20UCANV] Poids net 16,35 g

REUMADEP* Capsules
Contenu 16,35 g
PPC: 137.00 DH
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Lyrica® 25 mg — 56 gélules
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e Voie orale

————— oméprazole

LOT 220195
EXP 09/2024
PPV 99 00DH

| Microgranules gastrorésistants en gélules 28 x g

LT Lo Ly g
ZTOUREE < MATIN 7 MIDl (CSOR B e r COOPER

l === it PHARMA
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EXP 09/2024
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