RECOMMANDATIONS IMPDRTAl\ﬁ A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a4 compter de la premiére consultation.
L'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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
liologie et Biologie :
La facture 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins
2ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hactére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-0008511

(J Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
‘ LYP o
Matricule :...... &2 2 & SOCIBLE : ...

O Actif &~

Nom & Prénom : ......

Adresse .....J....

Ok/|

Tél:

Cachet du médecin :

LM

Date de consultation 2_’-5/@(;:/.7?,)/“]
Nom et prénom du malade : P\M )

(O Luimeme

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circohstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous.pli.confidentiel a I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des_renseignements portés’sur la présente -déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause !ati/e a la prgtection des données persocnnelles ’
' i [ Le: 7 > MLET L. - S S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o RﬁVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signatup s tegih | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Hnnorglres attestant le Paiefnentdies Aetes v . .
7R = o (N
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

3 Dent N
: SOINS DENTAIRES e | NeumeeE o e
" Traitées Soins
b 3 J‘
) ' CEFFCENT [
EXECUTION DES ORDONNANCES : i |
YA Y mﬂ; Date Montant de la Facture | :
ou du Foq;\r\{ssxz [
MONTANTS |
DES SOINS ‘
t \
1
>y
DEBUT
3O ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet e ature du Dhikis Désignation des Montant |
Laboratoire eb-tu Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................................................................... I FIN (
..................... R e AR e e S e e S D'EXECUTION
........................................................................................................... P P TER A TION ] COEEFERT
................................................................................................... gy P ESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
" CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ¢ -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires .
_________________________________________________ & MONTANTS |
.............................................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Professeur Salwa Nadir 3 ($ g—Luu 3 g—Sll
Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie lall Sy sl danola 330w
: E:].U. “Hs!)ati:e; \Srales-?y;kinet:?." s Ll ylalls adkiy oyl i 5
chograpnie et Enaoscopie Digestives
sag] I | ool yol Wliaa]
D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives" 5ty ikl 8] 3o 4':"

D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin” s ritg suall g jUsialls peua il
Proctologie Médicale et Chirurgicale NV T ™ seuLeyd erddl dalya y (3l el
Casablanca, le........ccc.c.-23. 062020 b ebanadl lall

Mme RAISS Ouafae
Prendre : o
rendre : N
A6, o ®®
®q. PRAZOL . N’
1 Gélule le matin et le soir, avant le repas, pendant 10 jours. N
{9 %\!
gajluﬂ - PYLERA 140 mg/125 mg/125 mg gél : F1/120 L ol

3 gélules le matin, a midi, a 16h et le sair, aprés le repas, pendant 10 jours.

Hoos

[N ’4'
1 gélule par jour, au cours du repas, pendant 1 mqld\ .T)\’

\-

S

Encasdu ( w

120, Bd. Moulay Idriss fer, 4" étage N*10 - Tél. : 05 2386 g bs 2}3% 3439 - 10 x4 3ot J puyol $3 3o ¢ 515120

Clinique Dar Salam, 728, Bd. Modibokeita - Casablanca 20100 - Tél. Q&?ﬂs1414 L) — e Lanadl JJall L5S paisu s oLt (728 pdaadl jlo daca
E-mail : salwanadir@yahoo.fr: g g ;3<iy ayull - sneweb@rawprnadlrsalw com/www.prnadirsalwa.ma : i 3 y3SIyi a3 gall
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Distribué par : Complément alimentaire
Laboratoire SOTHEMA 30 mm._—t_\mw
B.P.N°1 - 27182
Bouskoura Maroc

[MIS]

T -

270,00

FFC

FAVORISE L'EQUILIBRE
DELAFLOREINTESTNALE  @EID

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament
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120

IDC 58914-601-21 capsules

PYLERA
CAPSULES

(bisrnuth subcitrate potassium 140 mg,
metronidazole 125 mg, tetracycling HCI 125 mg

Rx only

combination therapy indicated for the
eradication of Helicobacter pylori

Daily Dosing Dispenser included

;'YLERA® gélules

Amo :_e'l flacon de 120,

PRy o 2¥1 DMP 121/ Nnp
V': 803,00 DH

Titulaire de |'
SOTHEMA, i.p,n‘?MM / Distriputeur ;
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Distributed by: Allergan, USA, Inc.
Irvine, CA 92612
© 2018 Allergan. All rights reserved.
PYLERA® and its design are trademarks of
Aptalis Pharma Canada ULC, an Allergan affiliate.
Allergan® and its design are

trademarks of Allergan, Inc.

Patented. See www.allergan.com/patents

Made in Canada

3 Allergan.

i

66009US10



