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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné.
Le cadre ré : i it &
) e réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
el ; . v ;

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

L'ente 2 5 itali
Nte préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractj ; i

actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.

En casd' . : : . "
: d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.

rMmacie :

Les vi sdi & igatoi
S ignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
P . .
. our_ les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La fa insi qu' i
- Cture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pii i sdeci i j
Pl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :

L'D . . .,
5 rdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ucation :

L'e 2 . . -
Ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pou i
i M le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Ire :
En ¢ i i
. as 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
: LB radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Lad i : . )
Eclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com
e ; . pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com
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PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin —

Médecine Général
Diabétologie Nutriti

Angle Bd. Bourgogne et Rue Abc
El Fardi Appt. 4 - Casab
Téi 052226 34 6

Date de consultation : OS/QQ/R'QQ-??{(A _ ’
Nom et prénom du malade KeERELL.... e TS . Agl:..o Sd.

Lien de parenté : (O Luiméme () Conijoint _ % (O Enfant
Nature de la maladie Galav@u%%ﬁfpuﬂ.w&g(.& ..........................

En cas d'accident préciser |es CAuses Bt CIPCONSLANCES : ........c.coreeeoiriaiiieiiariasaseesssssa s saesssssasssnssnsssesses

Cachet du médecin :

schoujas
anca W A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita: Le: ... 7 A— 7

Signature de I'adhérent{e) :................ooorrm




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES *

it b e des so0ins
Le praticien est prié de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des 5

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Q Angle Bd. Bourgogne et rue Abou Choujaa . _ 05222634 66-0673 948548
El Fardi, Appt. N° 4, 1er étage - Casablamca o dr.salimamal@gmail.com
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g Iy, mportateur Exclusif
,anoﬁ-aventis Marocr’ “- ) 278" 7967 Biocodex Maroc
- e "%‘.b.-bm. = Tuch:oppnle; Agroport Mohamed v
Aln seba % B.P. : 126-Nouacaur-M:
MMLox 460 mg sachets 1508095 . www.biocod:;(.r:anc \_
au do g 20221 P.P.C. 245,00 DH
“““ |.ﬁ ““ll“ “  compléement alimentaire, n'est pas un
“"“H “ b PPC: 89,56 py médicament EF
1 18“0 1 . N° DA20181706751DMP / 20UCA | MAV]
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Adultes  ppeas 50ms

i e V'irritation et Soulage la douleur de | <
4‘ 0 &4 00 Dispositif médical C€ I ﬁ fOﬂe

kdulte gst un dispositif médical conforme aux dispositions de e e GLTCEE
Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical. Grace & la synergie de ses composal
Apixol® spray gorge Adulte est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflami PPC:72,500h§
causés par le froid, les allergies et tous contacts avec des agents externes tels que la fumée, | d
Apixol® spray gorge Adulte soulage les symptomes accompagnateurs tels qu‘une séchere '} 1
une douleur ou une difficulté a déglutir. |°x o e
Apixol® spray gorge Adulte :

o (rée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action protectrice sur la gorge irrtée.

« Protége la mugueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant la restauration des
conditions physiologiques normales notamment dans les situations ol |a gorge est exposée & des conditions environnementales
défavorables.

« Procure une sensation de fraicheur grace & la présence d'huiles essentielles.

COMPOSITION : Eau déminéralisée, extrait glycérique de propolis, arome, extrait sec de sauge (Salvia officinalis, maltodextrine),
extrait sec daloe vera (Aloe barbadensis, mallodextrme} extrait de myrrhe (Comm;phora myrra, maltodextrine), extrait sec 4
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PHARMACIE AL FARABI

45, BD BOURGOGNE CASABLANCA
ICE : 001654187000019
Tél : 05-22-27-35-82

Patente : 35601098

Facture N° 632 687 Du 08/04/2020

KEHELI KENZA

\ FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
SuU LAXFORTE B 6 2 72.50 145.00

cO OZIL PLUS 20MG 28GELULES 1 102.00 102.00

SA MAALOX SACHET 1 32.00 32.00

AE APIXOL SPRAY GORGE AD 1 89.50 89.50

cO BEROCCA ZINC GM 1 89.00 89.00

CO |ALFLOREX 10 MG B 30 1 245.00 245.00

6 Total 7 702.50

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SEPT CENT DEUX DIRHAMS ET CINQUANTE CENTIMES




