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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREFOUR MUPRAS e I
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS MIREER g/ N? w21-776523 C—

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

—

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Maladie @) Dentaire O Optique Oautres

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie R rész é(j\‘Ah?nt (e) { M (\l A~
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule =  Société : RQ alis s W C’
®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ‘d Pensionné(
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains Nom & Prénom : —é
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 d4 Date de naissance : easnclposfNisesaffesresodinssaMles MM eissoesivisivrsssssassrasinosssesssisiafivsssariabionsssisasadisssiossin g ipamgi
SRS Adresse - O?ng C—*
Pharmacie : \ A
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. G
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe g) Q d 'Lg J SS(A) Total des frais engaggs : -

Radiologie et Biologie :

) . “_." Cadre réservé au Médecin
. La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ;3
. L (
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -:_
. . ) ) L Cachet du médecin :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;:.' ecl
la mutuelle. 5: -
1)
%
Optique : “ R ]
®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. L. Date de consultation : /Q Lj LEB ¥ &'
- 2
Rééducation : :IS Nom et prénom du malade :- Gat h\ ; )
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > &
pean 8 s P P 8 ] Lien de parenté : g Lui-méme
Y ; ; A g Nature de la maladie :- _\-\ o\lﬁ"‘\ Q\,\ M
®  Ppour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 3
e h] % P .
Dentaire : n En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =ty
=
®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =]
; Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renscmnemenls SOus pl:nnlldennel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. T médecin conseil de la Mutuelle =
J
L

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ) " ) o
i Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la résente décl i
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ; B P P aration. Je déclare

avoir pris con nce Ma’use relative a la protection des donnéeg pi lles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : OAC La:: /”t s

Fait a e
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'a
mois.
J
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT B
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie Ng W21-776523

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule .....,.:;.Z.A.B
Il sera nécessaire de le présent toute i
e e Nom de Padhérent(e) : -

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :~
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :

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 donnéeq

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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




Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaille
des Honoraires

Ca v signiatun 4
mm&. jiement des

'llI i Uq.]i -_'1-

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

AM PC

M

Montant détaillé
des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est de préciser la dent traitée, |'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents Naﬂsrsdes:m. we: Ll LIl
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S
e,
MONTANTS
DES SOINS
—
= Ty
DEBUT
D'EXECUTION
,
FIN
O'EXECUTION
—

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
25533412 | 21433582 UES TRAVALIX
DODDOO0D

00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel. Tharapeutique, nécessare a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ONETOUCH o

Test Strips/Bandelettes de test

For blood glucose testing with the OneTouch Ultra®

Family of Meters
Pour les tests de glycémie avec la gamme de
lecteurs OneTouch Ultra®

AT

Test Strips/Bandelettes de test




ONETOUCH
Ultra

ps/Bandelettes de test

ONETOUCH
Ultra

Test Strips/Bandelettes de test

Smpus.

For blood glucose testing with the OneTouch Ultra®
Family of Meters

Pour les tests de glycémie avec la gamme de
lecteurs OneTouch Ultra®

“liyed seals are broken

Do Not

Ne P

Proven Accuracy
Précision éprouvée

100

Test Strips/Bandelettes de test




ONETOUCH
Ultra

ps/Bandelettes de test

ONETOUCH
Ultra

Test Strips/Bandelettes de test

Smpus.

For blood glucose testing with the OneTouch Ultra®
Family of Meters

Pour les tests de glycémie avec la gamme de
lecteurs OneTouch Ultra®

“liyed seals are broken

Do Not

Ne P

Proven Accuracy
Précision éprouvée

100

Test Strips/Bandelettes de test




! f ; 3U Comprimes
‘ Pelliculés

CRESTOR® Voo or

rosuvastatine
Maphar I
Bd Alkimia N°*8, QI \ /
Sidi Bernoussi, Casablanca

Crestor 10mg cp pell b3g
PPV: 167.00DH

L g IHIIII”

5 EIIIEDE!I 183111

. CRESTOR®




O 30 comprimés
k s pelliculés

CRESTOR® B oo

rosuvastatine Maphar P

Bd Alkimia N° 6, Ql, e’
Sidi Bernoussi, Casablanca

Cre‘:t:rmm c pellb3D
PPV 181,00

! WA
118001 " 183111

— AstraZene_ca'/fé



orme de rosuvastatine calcique
QSP un comprimé pour un comprime

30 comprimeés pelliculés Excipient a effet notoire: Lactose Monohydraté Aalay) galal 54Y iy e e

A ’ 1
@
LY &

CRESTOR®

rosuvastatine

30 comprimés
pelliculés

Voie orale

Maphar i
Bd Alkimia N° 6, QI, e’
Sidi Bernoussi, Casablanca

Cre‘.‘lnr 10mc_} C(f pelr b30

|\|sum||m|||m|mmlﬂ
118001 " 183111

A
- AstraZeneca 2
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© 2020
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MediGlobal

Pour votre bien étre

n n ® ‘ MAROIC_ COREE DU SUD
MediFine® ¢% B e
MediGlobal ®

Fabriqué au Maroc par MediGlobal ®
sl 22 [ ot Mauritania, Z1 Ain Sebaa

Paroi fine Yo~ Casablanca Maroc

2 Q U E .
Sans dogleurs % B Tél: 0522 34 32 49 - Fax : 05 22 66 26 53
Non toxique 1591 E-mail : mediglobal@mediglobal.ma
Sans latex mm '
Aiguilles pour stylo d’insuline LOT :@8JAN224M

D1 o8 EXP : 01/2027
Pesneslies 32GX100pcs REF ' MG32-411100
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Composition : duSH
Metformine chiorhydrate ... 500,00 mg &ha 500,00............... 1)3iSs)dum (na)ghies

Excipients...q.s.p. 1 comprimé a libération prolongée
Posologie, mode d’admnistration et mises en
garde spéciales :

Lire attentivement la notice avant utilisation.
Voie orale ol e
A conserver a une température ne dépassant pas 30°C
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BIOTIC PLUS

cilline + Acide clavulanique .,1 gz’l’l“. 25 rng

Amoxi

Voie orale




