. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER |Eg REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditiong Générales :
-

LE Cadre réserve 3 I'adhérent doit étre doment renseigne.

L: :;z";:‘:%we au médec‘m doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

e e la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

Emrac;:} DFéaléble est exigég pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
S multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que poyr tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une décl

. aration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
Soing,

pha"f‘nacie ;

Les yi 4 ;
gnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pouyrp sdii ;
- les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Iologie et Biologie :
La fa £ o ; ;
; Cture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
0i ! Sdi
IBintes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pji identi sdeci
: Pl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle,

UPtique :

-

L'D 2 . g s
rdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Réeducation :
- '
L'entente préalable renseignée par |

rééducations,

e medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

o Py
our 5
4 le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
©ntaire :
L] E 3
n . ; ] ;
Cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
n s : ;
La facture doit &tre jointe & Ia feuille de $0ins pour toute demande de remboursement.
L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Lade i : : & 2 Gl
eclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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La o
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative ala protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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” Adresses Mails utiles

5 Réclamation : contact@mupras.com

" Prise en charge : pec@mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

3'\\l’"‘gl\/IUPRAS Déclaration de Maladie _*
Q%? & G Actions Sooaies M23-0 1 0014

de Royal Air Maroc

e~ A G L
(") Optique

() Maladie () Dentaire () Autres
Cadre réservé 3 l'adhérent (e) s
Matricule :........... Ly § .............................. Société : Q%QQCLU\(\QACC. ................. ﬁ
() Actif () Pensionné(e) () Autre: Ne¥e

Nom & Prénom LAAM \ ...... g . Qﬂ-d\P ........ ‘ Fo LR o N AR I AR S e

Cadre réservé au Médecin —

: Dy Abdellalil” Ben Mimari
Cachet du médecin : Médeacine Générgle
&4 i L -ABBAR N°5 _/"\

- a 1 7 BE

Nom et prénom du malade : LQ\‘QUU

It .‘.'-:"" > _.\ nfant

Lien de parenté : (O Luikméme

2 " ‘
Nature de la maladie :......... \?.xVLUW\,V‘\ ............................... ‘;*'\' ...... S

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

meédecin conseil de la Mutuelle

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

UL O Y 0 AR SN S R e v A VAT ———
Signature de l'adhérent{e) :...............coooiiiiiiiiiiiinnie.
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 2 3'0 O 1 0 0 1 4
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. R e D
Il ire de le présente toute

iR e Nom de 'adh@rent(e) . ............oooooeereeroer
réclamation ultérieure.

Total des frais engageés :.........ccceeeceeceeeecenneen.

Coupon a conserver par I'adhérent{e). LI8te Ha /depit:. ...t iiim. S e ST




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemepgdes Actes
'
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' EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
PHARMACIE E
Dr. ERR i _
Res ‘
outg bat/- Ta
Téi: 05 39 3177 44

ADI
-

Ager

M(.::S/chzq e AT DO

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue il Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

10 oins
"ECISE } I'acte pratiqué en indiquant la nature des SOl
Le praticien est prié de preciser.la-dent traitee, | acte pratique en |

Important :

.1 0l bi
. . - . rps ginsl que le
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires

lan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des

|

VOLET ADHERENT

*4

B

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

¥ Cceefficient
Traitées | Soins |
| | —_— )
| | =l |
' i CCEFFICENT | |
i i DESTRAVAUX |
f l
i (”’,—(—Fﬂ
A ' MONTANTS
| DES SOINS (R S,
| | ]
' | < |
\ W DEBUT } \
e . DEXECUTION | |
l | PrSCL.
' ; 1 ! FIN | 1|
| ! DEXECUTION |
| |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT NS 1
E |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIR E— |
DESTRAVAUX | —|
,_—r—"—f{{——\\
( %
MONTANTS | :
DES SOINS S \
[Création, remont, adjonction) \
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession / |
DATE DU | :‘. \
DEVIS .
DATE DE ‘ I
LUEXECUTION | v
o i
W <

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTES”
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Composition

'l‘.l I N
Prednisoione............... .20 mg

(sous forme de merasuimbenzoare de
sodium)

Excipients q.s.p...1 comprimé effervescent
' e Predmsolone Excipients a effgt notoire : Lactose, sodium

Lire Ia notice attentivement avant utilisation
A conserver a I'abri de I"humidité
Reboucher soigneusement le flacon aprés
chaque prise

Ne pas laisser & la portée des enfants

Jamz Y Lé gl 5200115

dygbyll e i ol ligs Jadzen

s

Jlexza) JS dms

JEEYI Jglze § oly

Liste I
Uniquement sur ordonnance

Respecter les doses prescrites
it 3ayla e Adaad pdiad )

J')-' Secit 20 Laboratoires Pharma 5
I| |I | I“ | Zone Industrielle Quied Saleh - Bouskoura -
%5 Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable

AMM : 375/16 DMP/21/NCN

Emla de ?(1 rumunr\es

61 18000 094586

Fleximat
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BioVanic™ i! 500

Lévofloxacine/ Levofloxacin

Antibiotique / Antibiotic ‘

|
Voie orale/Oral use
5 comprimes pelliculés sécables Laboratoires Deva Pharmaceutique m..‘_
film-coated scored tablets SHOUMI! D oo’ f‘“fg‘]“““‘e eva

\;m comprimé contient 500 m% de lévofloxacine
e comprime en entier avet e ['eau
1\ de la portee et de la vue des enfants
pas ’Jr‘: ditions de conservation partic ulieres

r dans I'emballage d'origine.
avant utilisation Liste | - sur Ordonance

500 |

[eF

| o '
; \ Oaea\S g\a gaal ' o
Bno\an1c 500 mg —J ' H )} 8
5 Comprimés <O '\l Lo ~
Deva Pharmaceutique ) u ¥
LOT:M1165 ~ =
” |H I"I ” I’ PER:09/2025 S A = ¢
| P :64‘5["0” ) . ) = —— — —
6°118000°410058 I | ‘q.ché.eruJ. e Y o j
| ? ; I

wévc Jggaso oo ;A—t'g—c

Sl alils dalso dol},i‘l




€6" (v |PY 70 p1ogL A0
we o B i

- -

LOt 1000

(I

W QOE - J[qeang uopnjos

saImpe
2I0N§ SURE

®' 1w 001/# ¢ poyoyouoIq - y
00¢ A"

i

"d[Aypw ap areozuagAxoipAyereg m":f m."rr"q
: d110jou 319)J9 ' sjuardroxyg :
8 S. ...................... 3”!913!30(]-“3:)

: uonisodwo) ﬂ (.'-F'W

‘smof - juepuad mof red % Ay ;(
s10J — adnos g (s) 3II[MO — dIPUALJ ‘-\‘ (Q
dlahdhe by 1 11 &
e KD e o= +

bronchokod

sans sucre Adultes

LOT : 1199

PPV - 38,40 DH




