ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de !a premiére consultation.

‘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.
macie :
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
education :
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 a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : 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
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Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
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.

Fait 82 e Le: e e
Signature de I'adhérent{e) :...................occooiiiiiiiinn.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée. I'acte praliqué et indiguer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

& d'Actions Sociales

‘1%;" M};fw}géms [ W1 9—39580? [ DATE DE DEPOT ]

de Roval Air Maroc

P o —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients

¥
VOLET ADHERENT [NOM: ... A Mle

DECLARATION N° W19-395801

Date de Dépét Montant engagé Nbre de piéces Joinles

|
|
|
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. ! : % i
Dents Nature : > o ! A W m LADHERENT Mie
SOINS DENTAIRES = Coefficient Coefficient des :
Traitées des soins S ) | 3
i \ i INOIN B Prdriim uusvesusoscssssssssss s isrmssoss i i ariaiiots hssessenssnd C
| = Mt das soias 1 1 L e PROMBS. ciiiicinienisormanorsnm onsnnesssses
i R i B (T IR D IMBE oo e,
| E— 1 b e ;7 11 - : :
= _I '''''''''''' Dl dacacitos i MEDECIH Prénom du patient Q)E,LLZ olf_w, = QJ& A ot A
! - - 1 &) 0 . L2
—"J’ __________ T g g . Adherem[:]COnJOInt G!iﬂfgﬂ! | ,\I qu’)‘ ....... e, el Datgg{J}Q,LZ.J e
I | = i [Nature de Ia maladie if m“&“-}‘-ﬁ LEANA "31 \ [Date 1ére visite FL
—! Fin d'execution ' ) ( ‘) ' A !'LL 11"%\;& B (43 : %
—_— e | NP o || s : £, =~ » ; 4 R
. uE (Erdo i W30 "N\ oo Ve w e
| || [Sagit-il dun accident : Galses et circonstances | ! L e
ODF. Détermination du coefficient Coefficient i = e
masticatoire des travaux i A
H e . N & <
25533412 I 21433552 - i Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des \%‘ a\::‘;
00000000 00000000 . honoraires D) ;
D Montant ' O
00000000 00000000 | Montant des oo 1 & %, 4 ¢l
35533411 11433553 |
(Création, Remont, adjonction) nm_du_dem\ I (5 } ] )
Fonctionnel, thérapautique, nécessaire 4 la profession f i i PALARMAG] Date ......... - - .4.4.... - A
Ll ;| « [Montant de la facture
Fin de !
e Q -
| | 5723 1=
{ J |
|
|
|
|
i

Nombre Wiontant Jetale des
AM PG IM [\ Honoraires

uree de validite de cette feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
Llustificatifs £xigés par la Mutuelle




P
= CLINIQUE
el ORANGERS

.Oto-rhino-laryngologie
.Chirurgie cervico-faciale
.Chirurgie plastique
-Endoscopie
.Cancérologie

.Exploration et // .
Chirurgie de la surdité o i “ é 3 ?% 3 2/ _
.Exploration des Vertiges Z i

.Exploration du Sommeil
.Traitement de la douleur
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05 37 20 71 22 - 05 37 20 38 06
05 37 20 38 11
Fax : 05 37 72 44 45

6. Av Pasteur

Quartier les Orangers

Rabat - Maroc

E-mail :

clo@arcent.net. ma

Site web :

www.arcnet.net. ma/cloweb/clo.html




Rendez-vous

- Consultations

- Hospitalisation

Tél.: 0537 7324 24

0537 2071 22 - 05 37 20 38 06
05 37 20 38 11

Fax : 05 37 72 44 45

Adresse

6. Av Pasteur

Quartier les Orangers

Rabat - Maroc

E-mail :

clo@arcent.net.ma

Site web :

www.arcnet.net. ma/cloweb/clo.html
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%nuu EST-CE ERLUS‘ 5 mg C%Z Ii ETDRNS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
ﬂhistamlnaues anti-H (ccda ATC 7).

i
“lfl D?ngvg corl;t'?nmé peiliculé est indiqué, chez l'adulte et 'adolescent de 12 ans et pius, pour le traitement
:p rhinite ique ;

aUEELLE SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER ERLUS® 5 mg Comprimé Pelliculé 7
Es&e desi bons a connaitre avant la prise du médicame! LIS me

la?raésen |te ac‘h!oualundas excipients a la rubrique Commuonouﬁ

RLUS 5 MG, EN AR INBISEERR TS
DE vomnE D'gcm QUDE VO c‘é‘i DE DEMAND

d'emploi :
nom mé pelliculé doit m ut:! avec précaution an cas d'insuffisance rénale sévére.
pﬂ peées adlm heréditaires l?arss telles qu'une intolérance au galactose, une déficience en
ouunzynd bsorp duglucose-galaclo se ne doivent pas re ce médicament.

oours pri de deslor ine, et dans Iesquel s patients
muevmt de i'érymmnydne ou du kétoconazole en assnuahnn aucune interaction cliniquement signi ﬁve n'a été

E Msd’nmmugnnmléléréalusé&sh ue chez les adultes.

cours d , il n'a pas été mis en évidence de potentialisation des effets délétéres
de l'alcool sur de I'association avec

performances, Erlus compri
ndan| das cas dintolérance et d‘lntnmcaﬂon a I‘a%ooo! ont été rapportés depuis la commercialisation. Par

?\%m lv%?‘ﬁ;s ad2e o0 cas 8 prse Con o Iante LRItk CAMENTS IL FAUT SIGNALER
TI'QUEM OUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMA-

:'a:'s o avec les ali et les boi
nter: ns avec les produits de phymthinpl- ou thérapies alternatives :

Eﬂn notoire : Ethan
DEA&NDER ONSEIL A VOTRE MEDEC:IN‘ OU PHARMACIEN AVANT DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT
n pendant la grossesse et I"allaiteme

mo.
5“’3{' grand nombre de grossesses (plus de 1000 gro: ssesses) aucun effet malformatif, ni toxique de |a desloratadine
na été m;gegn évidence pour le feetus ou le nouvaau-né éludes effectuées chez I'animal n'ont pas mis en

ts délétéres directs ction. P: de utio
fcence ue Erius e Iargms soé;snandlrscis sur la reproduction. Par mesure de précaution, il est préférable d'éviter

tadine a été identifiée chez les nouveau-nés/nourrissons allaités par une femme traitée. L'effet de la
desloratadine sur les nouveau-nés/nourrissons est inconnu. Une décision doit étre prise sont d'interrompre
I'allaitement, soit d‘lntnrmmpr&fda s'abstenir du traitement avec Erlus en prenant en compte le bénéﬁcs de
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®* Oto-rhino-laryngologie = Ophtalmologie = Neurochirurgie  » Chirurgie  cervico-faciale
» Chrugee plastique » Laser endoscopie w Cancérologie s Exploration et chirurgie de la surdité
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6, Av. Pasteur - Quartier les Orangers " Rabat Maroc
Tél. . 05 37 73 24 24 (4 lignes groupées)

Fax . 0537 72 44 45

E-mail - cliniquelesorangers@menara

Patente : 2502973 * TVA : S1BOIO - RC. - 28913

CNSS : 2084995 * | fiscal : 03330045
Crédh du Moroc - Av. Allol Ben Abdalloh - Rabot. . Cotpp e HERGO34st1

Compte N' - (R1B) O2l 810 OO0O oﬂmmﬁm'mmm
ICE__ OC#%3432000079

F A C T U R E
N°: 55/ 2020 du 08/01/2020
Meédecin traitant : PR. ZEMMAMA MOHAMED ENDOSCOPIE
Nom du patient Modalité de paiement Periode hospitalisation
Mme BENZEKRI RAJAA Payant
Designations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
PR. ZEMMAMA MOHAMED (orl) ENDOSCOPIE 1,00 ‘ 750,00 750,00
Sous/Total 750,00
Total autres prestations 750,00
Arrétee ala somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 750,00
Fncaissé espece. Encaissé cheque Total Solde
COC 7963584 BP MME BENZEKRI 750,00 750,00




