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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente prealable 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 3 la feuille de soins.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés saoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° P19- i)041934

ND

@ Maladie (JDentaire DDpthue (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule Z)-Q/L‘\.S ............................. Saciéteé : [ZAQ*PUC ..................................

O Actif (X Pensionné(e) [0 AUEIE e snaneans

Nom & Prénom : 1?_—)’@ NNLA AN QO %)fi(\ ...........................................................
Date de naissance :..... Q_b\ ....... .._Q*slmds(} ...................................................................
Adresse :_?.'JQ«LJ H H F‘_g I P){Zf\ Qﬁ’lq ...... .Agpg .........................

LADA. D BIGA D o
O 6 6 ( ‘ gé % q)G ............ Total des frais BNGAGES & .....occeueeeeeee e Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........~
Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie:..............

En cas d'accident préciser les causes Bt IrCONSLaNCES (... ... .. 0 i i ee s e e e esee s eesnnaarnean

nfidentiel, communiquer les renseignements sous pli ‘confidentiel & I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait ul ractére
médecin conseil de la Mutuelle.  /

Cadre réservé au Médecin : N\

J

J'atteste sur I'honneur I'eXactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir' pr‘is connaissance d clause relative a la protection des donnees nelf 9 )fé)
Slgnature de f'adheran

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 Plg' 041934 : =
Matricule 3‘21[‘\.(% .................

Nom de l'adhérent{e) ‘1258 ML0/. A AR
Total des frais engagés :...
Date de dépét :

Rempﬁssezoavolet.décuupazlaatconsewezl&'
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Natures des wﬂf’mbﬂ* et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :
>I/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaives, ainsi que le bilan de

> 2

Astes o} Ceefficient: | des Honorgires r%‘am: o Dol fes Actas

............................................................... : T TR B
s ? Ceefficient
.............................................................. Traltees SOInS
CCEFFICIENT
2 . DES TRAVAUX
Montant de la Facj:ur"e
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Montant
Laboratoire et du Radiologue des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
R e A e . ¢ ) .» P, — DES TRAVAUX
P WW E : ; i e 25533412 | 21433552
‘ . : : ! AU, : aife wata s - 00000000 | DODO0Co0
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
acit ’ : ; ) 0 | 0ooooO
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires | e
................................................... : MONTANTS
................................................... DES SDINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.............................................. ) DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT \
= DATE DE
A%y L'EXECUTION
* |l 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'EXECUTIO
J
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca le 26/05/2020

Casablanca, l8.......cccccaciniiae: . .5
Monsieur MUSTAPHA  BENNANI Lo
Dr. Abdelkrim LAMRANI ;\ ¥y
Dr. Réda MOUFFAK ';—f K73
) :
Dr.Hossan CHELLY MELATONINE1 o 4,€ / (‘ \\
rofesseur Agregé 1 CP LE SO'R 3 AVANT ENDORNHSE \éN
. o ' ‘_____————-——

el < [ ¢ 7

STILNOX COMP —
ok 1 CP LE SOIR * 3 JOURS * ,

MAGMINE CP B S
1 CP * 2 PAR JOUR T J/MOFS u':‘s fscj;‘l:is

S
TANAKAN ﬁ., -
1CP *3 fois par jour en‘dant 1 MOIS ’

Signé : Professeur HESSISSEN. MA

Angle )
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20 20

0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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Soit un apport en Magnesin i eren s pae.
Vitamine By

PROPRIETES

Le magnésium est indispensable au bon
muscles et des différentes phases
MAGMINE a base de 300 mg de magnési
les besoins quotidiens en magne

Effort physique intense

e Crampes et tensions musculaires, fatigt

e Alimentation déséquilibrée, avec car
agées, chez I'adolescent et en cas de
d’amaigrissement

e Surmenage, activité intellectuelle inten

e Stress, lassitude, difficulté d’endormisss

¢ Croissance chez I'adolescent

CONSEILS D'UTILISATION
e Prendre 1 comprimé par jour, a avaler
PRESENTATION

Boite de 30 comprimés

Laboratoires
8, Rue Christ
75008 -



Stilnox® 10 mg

Tartrate de zolpidem

(_um;!‘rimé pelliculé sécable SANOFI

E‘unle: lire attanss ==Vv=ant de prendre
Ffommations
w0 Rice, Vous

w O
STILNOX 10ME O WS avez

médecin ou
oP PEL SEC B20 | Wiy

3=
=
5% SOH60 ¥=zpasi
s E

g e

180008 16146 e effet

indesiraurc; pariez-é4 a votre médeciM ou votre
pharmacien. Ceci s’applique aussi a 1O»ut effet
| indésirable qui ne serait pas mentio ™€ dans cette
| notice. Voir rubrique 4.

1. QU’EST-CE QUE STILNOX 10 mg, com Primé pelliculé
sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTTLISE ? (lagse
pharmacathérapeutique : hypnotigues et sédatifs - code
ATC : NOSCF02 Ce médicament est appare nlé gux
benzodiazépines. Ce médicament est ind&qué chez ladulte
dans le traitement de l'insomnie, Chez I'€nfant et
‘adolescent de moins de 18 ans, étant dBNNé I'absence de
données, |'utilisation de ce médicament F’est pas
recommandée
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE STILNOX 10 mg: C®™primé pellicylé
sécable ? i votre médecin vous a inforM€4e) d'une
intolérance a certains sucres, contacteZ-'€ avant de prengpe
ce médicament. Ne prenez jamais STILNVOX 10 mg,
comprimé pelliculé sécable : = Si vous €S allergique 3 I3
substance active, & la classe de produlls 3Bparentés ayyx
benzodiazépines ou 3 I'un des autres T Po0sants contenys
dans ce médicament, mentionnés dans [@ rubrique 6, » Si
vous avez une insuffisance respiratoire Sra\'f * Si vous avez
une maladie grave du foie (insuffisance "€ patique grave),
« Si vous souffrez d'un syndrome d'ape€ du sommei|
trouble caractérisé par des arréts de  leSpiration pendant
e sommeil). * Si vous souffrez de myath€nie (maladie des
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN

Professeur Agregé

COMPTE RENDU DES

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

MANEUVRES POSITIONNELLES

présente un

vertige positionnel \paroxystique bénin par déplacément d’otolites

nécessitant des manceuvres positionnelles libératoires.

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7, Rue Jean Jaurés } 28
20 060 Casablanca {’.’ll

Tél. 0522 88 01 01 af
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL :022472020/473030 FAX:02220 1885

NOTE D’HONORAIRES
MANEUVRES POSITIONNELLES

..................

Recu la somme de .’.I.I Q0.Q,.. )’\{\r’ / m\% mT
De M@Melle, Mme /MU g‘@‘a&jh%@w WA Qs

Pour manceuvres positionnelles.
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX:022 20 18 85

NOTE D’HONORAIRES
CONSULTATION

----------------------

Recu la somme de trois cents (300) dirhams

f

De @ Melle, Mme [V\ v Bkb(fb\tm %@.&.\\;.\LL.LUL

Pour consultation ORL (C2) &



