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

Conditions generales

adhérent doit étre diment renseigné
- te-cadre-reservéearmedecmdort-etre renseigne par te-praticien tui-méme notamment ta atare de fa maradie
- 1 ¢ i 2
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série ‘r
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
|

sOINS

Pharmacie :

= '
Les vignettes des medicaments doivent etre obligat ment jointes aux ordonnances |
|

= o - i S 5 2 R Ty, oo Iy Wy .
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie

n a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
-
J confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a elle |

Optique :

‘ordonnance du cin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin
Reeéducation
entente prealable seignee par medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné r la feuille de soins
obligatoire avant le début de traitement
" a facture doit étre jointe a la feuille d ns pour t demande de remboursement ‘
™ La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiteme canalaire

ALD et ALC :

doit étre renseignes

Maladie et Affection Longue Durée

L A

La déclaration de maladie chronique

par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@ .
Prise en charge
Adhésion et changement de statut adh (
» MUPRAS garantit le respect 09-08 v ies p physiques a l'ega traitern jes donnees
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Déclaration de Maladie

U Dentaire

— Cadre rvsv%> .}l\"ngzer_?;t e) —

Société

N? w19-537164

= 0 9 =

D Autre

Date de naissance ) ( -'{ g’ [ /,cj € '3

Adresse :
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Optique UAutres
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Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie

En cas d'accic

Cadre réservé au Médecin

sy

42 (o4
Sl Antan  soutes, Abdel Lo

5 UL W
\DRISS! F\B(u il 1 !
irion | !

) )

Lui-méme

confidentie

ient preciser les causes et circonstances

D Conjoint -

muniguer
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Enfant

s plconfidentiel 3 I'attention

J'atteste sur
avoir pr
Fait a :
Signature de¥
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s conndissance de la clause relative a la protection des données personnelles
” .

homneur I'exactitude des renseignements portés sur 1a présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONRNANCES: 2. |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Cachet et signature

du Particien

Date des

Nombre

| Montant détaillé
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PROTHESES DENTAIRES
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MASTICATOIRE
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ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL J,ﬁ-,ﬁ - UAPRORSAY - ,,;s.u!

.p

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie | ,yemie Flex?en® i PPV - 841DHO0

et Maladies Metaboliques - ;g?&:m:‘p ;‘,“mpn.sdeam F
£ 5stylos
}”,”I Endocrinologie et Métabolisme 'F:-
‘ // g JANLIMET" 50.'1000 rng
& 1 AMM syummma
Le""”'Vrmc 25 ptg g 61118001 12128 2 DISTREUEPAR MSD MAROC PCPPN 4 437,00 DH
COmpr imés sécabl =, & Insulinothérapie fonctionnelle
SN 11111 1] 1 1
2 80011160495 6 1118001"160495
'“ ‘ll ‘”I I‘” "”"Illm g o SW!ommg o Sonooomg
ouple ~ AMM 53DMP/21/NCI AMM 590MP/21/NCI
6 10 2 E- Boite de 56 comprimés pelliculés Boite de 56 comprimés pelliculés
: = DISTRIBUE PAR MSD MAROC P.P.V : 437,00 DH isut par mso maroc P.P.V : 437,00 DH
Levothyrox 25 l.lg ,; rgie bariatrique B e W S}
Comprimés sécables B/30 £ et age, sporti W L TR R U< I U WP TS| S-S ¥4 I
I, T 13 aviildoz= s

‘ Mr. EL AMRARI'JOUTEY ABDELIEAH
gL =P

LEVEMIR-E.LEXPEN . 12 Ul / jour, 3 Mois

L\QDJANUMET 50/1000:1-0 -1, 3 Mois

_ LEVOTHYROX 50 :
C. %o o« 3]

LEVOTHYROX 25 : 1/2 cp / jour le matin, 3 mois
W T = ALY, S
oy=

7y D- CURE FORTE 100000 :

2,65

1 cp / jour le matin. 30 min avant le repas, 3 mois

1 amp a renouveler aprés 15 jours puis aprés 3 mois

BANDELET—FES ADAPTEES AU GLUCOMETRE
oo 1 Bandelette 4 fois / jour pendant 3 mois LOT: 20C02

A%G ; | EXP: 03/2023 ]

ALGUILLES NOVOFINES 8MM : 1 boite

®

PPV:49,60 DH l

= AAE e PPV:49,60 DH
AGMINE LOT: 20c02

INE EXP: 03/2023

O e= 1cp /}]O,LU’ le soir au coucher pendant 2 Mois
ARG - A Ne v
BECIDOUZE 1cp x 3 /j pendant 1 Mois O LOT- 4;0€SEDH
oMl




PHARMACIE MARIA S.A.R.L

KM 13.5 BOUSKOURA CENTRE CASABLANCA CNSS:6982434
RC:258313 / [F:40489957/INPE:092041433
| Tél: (05) 22 334523 /0522 33 46 61
| Patente : PATENTE:32931575 / ICE:001512272000030

Facture N° 213 319 Du 13/04/2020

MR EL AMRANI JOUTEY ABDELILAH

FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
AC BANDELETTE ON CALL VIVID /50 1 360.00 360.00
AC AIGUILLES NOVOFINES 8 MM 1 180.00 180.00

2 Total 2 540.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT QUARANTE DIRHAMS




ENENINS
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ISINOINTS

oncattpus -~ On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

Blood Glucose Test Strips
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G133-111
Frangais Pyccxni
Glycémi Toct
Pour mesurer la glycémie dans le
—— s total en utilisant les glucométres
9 pn‘t n Call® Plus et On Calf® EZ Il.
"-&U Aazina A usage individuel et professionnel EZII
4 Distributeur exclusif .c%r&t'a::bdeuas npodeccuo
= Carte a Puce MCTIONG30BHMA
= Mode dEmploi Ynakoska comepxur:
s * 50 Tecr-nonockn
5___—_557__-‘ gy pll * Kogosywo nnactusky
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ET- Py WRUNCIRLRT P i 3 o
ACON Laboratories, Inc. On Cal EZ Il , On Cai® Plus
10125 Mesa Rim Road .-_'“,;,s_‘u,.'
San Diego, CA92121, USA y ".._,-__y'd;;; aill
www.acondiabetescare.com =
Ay ginal
it
MDSS GmbH - RN -
Schifigraben 41 p— ., Aaalli ki

30175 Hannover, Germany

- OnCall Plus

Blood Glucose Test Strips
[REF] G133-111

[ 1690877
<= 2021-10-8

On &s

Blood Glucose Test Strips

G17)

For testing glucose in whole blood
using the On CalP® Plus and On CalP
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.
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6 8260715
INFO PHARMA

e Boulmane Bourg

lanca 20040 Morocc
Tel: + 212522 22 34 07
+212522221255
Fax: + 212 5 22 47 45 92




film coated for maximum comfort

Easy-Touch
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