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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

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 & 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
ducation :

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 & joindre a 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 traitement. '

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.
adie 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. J

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données
actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 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

Déctaration de Maladie

N? P19- 61516

F

OMaladie ODentaire C]Dpti:]ue OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.....J. OK}L\D?Q R s I SOCIBEES oo smmmsscss st s b RS S S A e s SRR T S A

O Actif d Pensionné[_e] ([ AULPE e e

Date de naissgQce ............. p ............................................ ? ..........................................................
o)
Adresse : Q’\ 7 GCO‘—S.}CQ.H .........

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S ST o

Nom et prénom du MaIAAE | ........covieioeirer et Age:..',.......-_ ..........
Lien de parenté : () Luiméme : @\Fqnjuint £ Enfam: '
NEtUre de 18 MAIAGIE ©....e.eeeeeeeeeeeeeeieieeneiaerasaeseseeneneechs \‘.‘ ......................... “?

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES © ...l iy bansbe e S i.., ...........

T ..
Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer, les rehseignements sous pli confideqtiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 2 ¥4 e

Iy 5 s g <o >,
¥

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 nnellgs. ?
: AR L KX D

Signature de I'adhérent[e] : ... \




Conditions Générales . .
POUR LE FRATICIEN -

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI Sains infirmiers pratiqués par la sage femme

Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM Actes pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L’ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS AACCORD PREALABLE

Analyses

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU LA REEDUCATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit <LES ALCOUCHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d’urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

o DATE DE DEPOT

%= -~ = L
M U P R A s AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 05,2291 26 46 / 2648 / 2649/ 2857 /2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales  Fax /s 22 91 26 52
de Royal Air Maroc TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS MU 041711

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom NC‘ lb(’ab-/w\&- ‘
Matricule : QOO (& o FORBHION T simssimmmstsisemssssnidio POSI€ : ..oooooeeeecee
Adresse : .. Xae/ , #de &.Lasa. ‘0 or, ( [« S—

06 /.1 %/l. L{é% 3 ..... Signature Adhérent :. f/— &—\b

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
dupatient: ... Age I | I | -

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD Conjoint |:] . Enfant [:I

Datede’la;premidre VISRe OUMBABOIN ©..isaummmmsmmasssinmmmsitsmsmi i misi s immi i

Nature delamalatie @ mmsnmmminnsesamsm s e e s e e A e TR aSS

S'il:s’agit d'un aceident : causes:el CitCONSIANCES . s

T |- Pe— ) I Signature et cachet du médecin

ITDurée d’utilisation 3 moi;]

VOLET ADHERENT

DECLARATION MU 0 4 1 7 1 1 i _fsago MU p_R—A-S—:
>

|

|

|

| Matricule N° :
' | Nomdu patlent
! Date de dépbt : ...
|

|

J

Montant engage

|
|
|
[
Nombre:ide piBces joINes & i :

Réf. Imp. 302 216 025



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , ; p : SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet e ‘Médecin e . . . g ) )

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestagt des Actes Le praticien est prié de preCiser la dent traitéerI'acte pratiqué et indiquer la nature de
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des -~
SOINS DENTAIRES Traitées Séifia Ccefficient
CCEFFICIENT
H DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
| D'EXECUTION
:
‘ FIN
‘ . D’EXECUTION
B ANALYSES - RADIOGRAPHIES
) > Date Désignation des Montant des
Laboratoire ue Ceefficients Honoraires
G W
‘ o8 2o o Ao |7 J.000,0a PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................... MASTICATOIRE
= H CCEFFICIENT
25533412 I 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 00000000 | 00000000 .
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 hDﬂEé\lggl\ll’;I‘- S
du praticien Soins AM PC M Y des Honoraires 35533411 | 11433553
a B
e (Création, remont, adjonction) DATE DU
s Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
Q DATE DE
e L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|

exigés par la Mutuelle.
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DASEN® 1Q 000 Ul

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
DENOMINATION
DASEN®10 000 Ul, comprimé enrobé gastro-résistant

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

L e T v A e RSO WO s e R B ) i 10 000 unités*
Excipients : stéarate de magnésium, amidon de mais, lactose, acétophtalate de
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxamére 188.

Pour un comprimé enrobé gastro-résistant

*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée par 5 ml de substrat (caséine)
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
M : Systéme locomoteur)

M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs a un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas. d'allaraio .M——'"- 38

\\\\\\l\l\\\l\\\\\

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSAE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
|En cas de réaction allergique, le traitement doit &8

Un avis médical est nécessaire : sumsis-onsed soqond suiid
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purule: arwﬂ'ﬂdﬂms
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au @ 1N 000 01 @NE[SV(J

Ce traitement doit toujours étre accompagné ¢
cracher. La prise simultanée d'un médicam
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant leg
de traitement. EXP:
PRECAUTIONS D'EMPLOI ..
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITERA D]  LotN’:
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AL
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS . =
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LIOTON*® 1000 gel

i héparine sodique

COMPOSITION

100 g de gel contiennent:
Pringipe actif: 100 000 U.1. d'héparine sodique —_—
Excipients: carbomére, méthyle p-hydroxy-benzoate, propyle p-hydroxy-benzoate, essence de néroli, essence de

lavande, éthanol,triethanolamine, eau purifiée

Excipients a effel notoire: méthyle p-hydroxy-benzoate, propyle p-hydroxy-benzoate.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Syndromes variqueux et leurs complications: phléhntk snenmhanhléhite
ulceres variqueux

Varicophlébites post-opé

Traumatismes et contusi

appareils musculo-tendir 0SHA6Y Add :
CONTRE-INDICATIONS O _Bog ap agm

Hypersensibilité individu
MISES EN GARDE ET PF 196 0001 suolor7

LIOTON ne doit pas étr J1IINDIA . \

que sur les siéges d'inf

hémorragiques doit étre IIIII \
L'utilisation, en particuli \

ce cas, il faut interrompt X
« | n'y a pas de données & 3

Ce médicament contient du « Parahydroxybenzoate » et peut provoquer des réactions allergiques

i
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Laboratoire -EG”’”"“ :2'—:- <3 8
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PRECAUTIONS D’EMPLOI gg
Tenir hors de la poriée des enfants -
Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée g
Les compléments alimentaires ne doivent pas éfre 61111 3

255 " 870387

utilisés comme substituts d'un régime olimentaire varié

Conserver dans un endroit sec a 'abri de la lumiére - (3
et d'humidité Q ‘L.
N°ONSSA : CAPV.7.168.17

Autorisation du Ministére de la Santé : N'DA201818106200MP/20UCA/v]




DASE)

IDENTIFICATION DU MEDICAR
DENOMmvATS- >

D, 0000 UI, comprlmét

COMPOSITION QUALITATIVE |
SERRAPEPTASE .. ...cccc.iitoud
Excipients : stéarate de magr
cellulose, jaune orangé S (E110
Pour un comprimé enrobé gastr
*1 unité correspond au nombre

en 1 minute a partir de 1 mg de

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résis

CLASSE PHARMACO-THER)
ENZYMOTHERAPIE a visée a
EM : Systéme locomoteur)

M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al a¢

DANS QUEL(S) CAS UTILISE
Ce médicament, modificateur ¢
respiratoire récente avec diffic
Il est également utilisé pour tr
intervention chirurgicale.
ATTENTION !

DANS QUEL(S) CAS NE PAS

Ce médicament NE DOIT Pi
constituants notamment a la s

EN CAS DE DOUTE, IL ES]
MEDECIN OU DE VOTRE Pt

MISES EN GARDE SPECIAI
En cas de réaction allergique, I

Un avis médical est nécessaire——

Ly

J

9 10.000 0"'.-5"

-

‘.N107
-dX3

sachy

\"
DASEN®10 000 UT ;545
Sermpepm.s'e

- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulenls
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc

illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période

de traitement.
PRECAUTIONS D’EMPLOI

i

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER LAV!S DE VOTRE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,




OMNIPAQUE ™ 300mg I/m!
SOLUTION INJECTABLE IOHEXOL 1x50ml . - ’

B g

' J

Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z.1 Ouled Saleh
Bouskoura-Nouaceur >
N°® AMM : 310/13 DMP2ZUNNP




OMNIPAQUE ™ 300mg I/m!
SOLUTION INJECTABLE IOHEXOL 1x50ml . - ’

B g

' J

Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z.1 Ouled Saleh
Bouskoura-Nouaceur >
N°® AMM : 310/13 DMP2ZUNNP
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CENTRE DE RADIOLOGIE AL KINDY

D

Tel. (08) 82 14

r. Abdelali HAJ ALI

Tmm Achar-Bd. Kennedy - Talborijt Agac

24 / 82 14 2

Dr. Mokhtar GOURRA

Agadir le, Mo .\Q 9’ Lo s

@ OMNIPAQUE 300 50ml

Nt
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Dr. ABBELOUADOUD Mohamed

4 4 1030 3gagll e jgisall
Mwaiecin Specialiste en Traumatologie - Orthopédie g3gll. 4z )
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CENTRE DE RADIOLOGIE AL KINDY 4

Imm. Achar Bd. Kennedy - Talbojt - AGADIR |
Tél. : 0528 82 14 24/ 05 28 82 14 25
Patente N° : 48316524 - ICE : 001732119000076

Dr. Abdelali HAY AL] Dr. Mokhtar GOURRAM
Facture
IR BT I . T——— Agadir le,, A0\0.9) 2024
DESIGNATION DES ACTES HONORAIRES
Examens radiologiques _ 4,—_;-..('2.&\00.,0.0.

TOTAL . 2000, 00




