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

—

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dé
s0ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

N w21-810105

Uoptique

Cadre reserve a I'adhérent (e)

Matricule : 5%‘
O Actif

Nom & Prénom ;-

QA’ oﬁ I/’ 3%

Date de naissance :

obM30% 2381
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Total des frais engagés :

e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidenti
medecin conseil de la Mutuelle

AULUI oo ey vl sw B ' P S v R

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseugnemMs sur la présente déclaration. Je déclare

rsonnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (]

mois

‘

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mchamed

Casablanca 20000 - T¢ 05 22 20 45 45 (LG Fax

avoir pnﬁccnn |sskgde la clause relative a la protection des données
Fait a AB-iA Le j:;

Signature de I'adhérent(e)

ét“ ...........

VOLET ADHERENT

N’ w21-810105

Déclaration de maladie
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent{e).

Matricule :

Nom de | adhér@.-m(e)WQ§,§$H
Date de dépét : .4% }0%)_202.3 ................ ]

Total des frais engagés




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

"JMuntanr. de la Facture

Important :

~

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

2 Cceefficient
Soins

Cac\mt signature du

Laboratoire et du Radlulogue

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

wve: L |

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

Cachet et signature
du Particien

Montant détaille

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

¥) 5
it DEBUT
& DEXECUTION
I3 3.4 I
o
B
FIN
DEXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.3 MONTANTS
o G DES SOINS

Foncuonnel T

[Création, remont, adjonction)

herapeutque. nécessaire a la profess:on

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

JUUUI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

-
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LABORATOIRE M'HAMID D'ANALYSES MEDICALES

595, Avenue Tafilalet M'Hamid 2. Marrakech.
Tél: 05.24.36.04.40 - Fax: 05.24.36.05.40

Patente: 67190361 -- IF: 70790149 -- CNSS: 7704522

Edité le: 13/07/2023

Analyses effectuées le
Médecin Prescripteur
Nom du patient
Examens

Cotation

Montant

FACTURE N°  45376/2023

~
2343

o,
13/07/2023 @,
Docteur EL GUERMAI MED NAJIB
MR RIDA DARAJAT MUSTAPHA
- HBG

B82+1PC1,5

100,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de: CENT DIRHAMS




LABORATOIRE M'HAMID D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BOUZEKRAOUI My Abdelhafid

Pharmacien Biologiste Ancien Chef des Laboratoires:
Lauréat de l'université Louis Pasteur Polycliniques CNSS
Strasbourg - France Hépital Ibn Tofail - Hopital Militaire Avicenne
Prélévement du : 13/07/2023 MR RIDA DARAJAT MUSTAPHA

Résultats édités le: 13/07/2023 Dossier N° 13A133

Prescripteur: Docteur EL GUERMAI MED NAJIB

Page: 1/1
-— BIOCHIMIE SANG --

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbA1C
Résultat: 7,00 % (*) V,N = 3,54 6,5 %

Antécédent du 09/01/23 - 08:30 : 6,70 %

Total de pages: 1

595, Avenue Tafilalet M'Hamid 2. Marrakech. Tél: 05.24.36.04.40 - Fax: 05.24.36.05.40
GSM: 06.64.08.72.11 -- Email: hafidbouzekraoui@yahoo.fr
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; FAIRE:

Doctews E1 Guermai Melamed 71@1‘&
Spécialiste
* ENDOCRINOLOGIE
* DIABETOLOGIE
* MALADIES METABOLIQUES

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice

02815 ((g5alaS Lot plal) plai il o ,Ls 31
31, Bd. Zerktouni (en face du Cinéma Colisée) Marrakech
TéL : 05 24 44 96 00 » _aslgll
E-mail : nguermai@hotmail.com « 35,2833 0yl Priere de téléphoner au secretariat avant tout passage au cabinet.
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Doctews EU Guervmai Mohamed Plajib
Spécialiste
+« ENDOCRINOLOGIE
* DIABETOLOGIE
* MALADIES METABOLIQUES

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice

028150 ((g5alsS Lot plal) giplad )l ¢ 5ls 31
31, Bd. Zerktouni (en face du Cinéma Colisée) Marrakech
TéL : 0524 44 96 00 : _asl gl
E-mail : nguermai @hotmail.com : ;.,,:s_lgl Syt




¥  RAPPORT D' ANALYSEx

>
[ ABORATOTRE MHAMID
2023/07/13 11:00
TOSOH vo1.20
NO: o001 T8 0001 - 01
ID: 13A133
CAL(N) = 1.1110X +  0.6700

P 882
NOM 4 TEMPS ATRE
FP 0.0 0.00 0.00
AlA 0.7 0.25 8. b1
A1B 134 0.34 10.62
F 0.8 0. 46 7.76
LA CA 2.8 0.56 26. 34
‘ SA1C 7.0 0.68 h4,32
AD 89.7 1.03 849.08
| AITRE TOTALE 954.64
IhbA 1 7. 0%
JFCe 53 mmol/mal

Hb A1 8.9 % HbF 0.8 %
0% 15%




MYCOSTER®
8%
Solution filmogene

our application
ocale en flacon

Ciclopirox

> |

Médicament autorisé.=
n° 34009 334 Pb’fﬁ
Médicament nbn soumis &

prescription médicale.

Titulaire / Exploitant :

PIERRE FABRE DERMATOLOGIE
45 PLACE ABEL CANCE

92100 BOULOGNE - FRANCE

©

Pierre Fabre
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JULYY Jalita fe sy Bba

DLgie Aoy 30 Sslas Y50 a Ao § Laday

Gsbl o6 lasas Dalall Jaby el gl Jaiay

o gall Jlaxiool b5 8 ptll Bel5F can

o e 1000 3 cxiall sl o 4o 50 o wilka 43 K 553y
olaglall e auyall 3830 131

118001 " 031092

GALVUS MET*® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH

o
Galvus Met’

te de metformine

,,
C

ine/Chlorhydr
50 mg/1000 mg

t

Vildag|

60 Comprimés pelliculés
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