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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 déclaratien précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins. b

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & la protection des persaonnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
- Casablanca 20000 - Ta!. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : D5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
% 0" Actions Seciales W21-841695

de Royal Air Maroc ¢
a/

A Maladie (JDentaire (J)Optique C/. / (JAutres
Cadre réservé a !;?d.hér‘ent (e) Qﬂ ~
Matricuie - QLI M 20 G SOCI6UE : -.coverre a7 /)J\u"r ..........
DACtif Dpensionné[a] DAUI.I"B Z’f .................................

Nom & Prénom :. !< ﬁ 13 D'L«C H ( Ifb@ : ./{/IHS{IT__
..20... 2218 .._()..d

A I?&..&Z.f,w\ o Fias,
L/ f.' C)Ll%hg 4’% . Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin

Date de naissance ..

...Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....

Nom et prénom du malade :. Age.. AN ).
Lien de parenté : {j Lui-mé C}Con;oml: [JEnfant

Nature de la maladie :....... &\.@“’L ........ %‘m ...2«7 ....................................................
Affection longue durée ou chronique : [JALD (JALC F’achulogle
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : . uemimrcieueueeeiieeeeieece e = r ............

¥
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

o T -3 Y - N A
Signature de 'adhérent(e) : .............cccooriiiirieiviennn,
VOLET ADHERENT &

Déclaration de maladie W21-841695

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute A e SRR e R

Giionioaiiitnis. Nom de l'adhérent(e] :..........ccoveeeeeeeeeeene..
Total des frais engagés :..........ccceeceeeecencnnnnn.

Coupon & conserver par I'adhérent(e]. Date de dépdt : x




- o
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemerjt des Actes

Dates des Natures des

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

JINS DENTAIRES Dents Nature des i Montant des CCEFFICIENT
Traitées Soins Coafficiant Honoraires DES TRAVAUX
MONTANTS
Montant de la Facture DES SOINS

)

DEBUT
D'EXECUTION

|

FIN
D'EXECUTION

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

i

L 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES H CCEFFICIENT
11 NN S———————. — NEE— R raerimess) R S w‘
00000000 | DOOOD000
AUXILIAIRES MEDICAUX 00000000 | 0000000 Q
35533411 | 11433553
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires MDESN;ANTS
[Création, remont, adjonction) Montant des 2i]
-------------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutigue. nécessaire a la profession Honoraires :l
................................................... DATE DU
.................................................. DEV'S
J j
VOLET ADHERENT ~ DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous ;_J

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUITION




LABORATOIRE D 'ANALYSES MEDICALES CASTILLA

137, Rue de Fes Castida- Tanger - Tél, : 0539 32 21 56 Fax - 0539 34 07 83
Patente: 50874088 }' CE: 001702712000023 IF: 82089830 INPE: 163003429
Dr Bachir ACHETOUAN - Pharmacien Biologiste

(i

Tanger le 15 février 2024 Mme KABBALCHIBOU NAJAT

FACTUREN® |612

Analyses :

Numération formule sanguine B 80

Vitesse de sédimentation B 30

Hémoglobine glycosylée HBA1C B 100

Créatinine B 30

Cholestérol total B 30

Cholestérol HDL B 50

Cholestérol LDL B 50

Triglycérides B 50

Acide urique B 30

Transaminases B 90

Rapport Albuminurie/Créatinurie B 130

Protéine C réactive B 100

Thyreostimuline (TSH us) B 200 | Total : B970
Prélévements :

Sang } Pc I 1,5 I

TOTALDOSSIER | 131980 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Trois Cent Dix Neuf Dirhams et Quatre vingt Centimes
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Mme KABBALCHIBOU NAJAT
Faire pratiquer S.V.P:

HbA1c

Creéatinine

ASAT, ALAT

T, HDL, LDL. TG

lli{lapport MicroAlbuminurie sur Créatininurie sur échantillon d'urine
FS
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VS, CRP

TSH

N all ‘;

SR b 5 ; . s N
05 39 33 03 72 :eig) - 4o~ (0.5 5300 A08) 23 4 1l ) (3D (g o i 30D (pasd 4T
47, Av. Hassan II, Im. Miramonté 4éme EtageN° 23, (en face de Sidi Bouarrakia) TANGER
Tél. : 0539 33 03 72 - E-mail : diabeto@outlook.com - ICE : 00158721000090 - IF: 15264550
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e ORDONNANCE
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GLUCOYANCE 500 MG / 2.5MG

/( C (-{ “ %_gp {f Cr;ne.\l‘m avant le repas
TRIPLIXAM 10/2,5/5 MG

§‘ j

._q‘.\

1 cp a midi apres repas

( - Traitement de 6 mois - )
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TRIPLIXAM®
10mg,/§,fmg/5mg

périndopril asginine/
indapamide/amlodipine
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Metformine.........err... 390 M i
Sous forme de chlorhydrate de Soyez trés prudent
~metformine.........ccconennnn... 500 M@ Ne pas conduire sans favis

d'un professionnel de santé

Glibenclamide.....
Pour un comprimé pelliculé.

Excipient a effet notoire : Lactose
Lire la notice avant utilisation. Lste) =
A conserver dans l'emballage original. Voie orale.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
Sur prescription médicale uniquement

AMM N°: 303/DMP/21/NRQ

Titulaire d'AMM au Maroc: Fabricant | Q—'L“-’” m“ M““ “l \m\’l
Laprophan 21, Merck Santé s.a.s.
Rue des Oudaya, 2, rue du Pressoir Vert 180017121
Casablanca-Maroc 45400 Semoy - France
MERUK
Glucavanc'ea 500 mg/2,5 mg Glucovance 500 mg/ 2.5 mg O
Comprimés pelliculés B[30

comprimé pelliculé

. 30 comprimés pelliculés & PPV: 42.00 DH
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