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

onditions générales : . ; ;

" Le cadre réserveé & |'adhérent doit étre ddment renseigné

] Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |la nature de la maladie.

¢ La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consuitation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que ;mn‘u' tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille dd
s0ins >

'armacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

adiologie et Biologie :

J La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

J Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil df
la mutuelle

stique :

J L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins

séducation :

' L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séasnces dg
rééducations

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

2ntaire :

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

' La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

' La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'agard du traitement des donnéeg

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

Déclaration de Maladie

N2 P19-n148500

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
&) Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent () 7
Matricule :....... 5{."9::) Société ; ......

O Actif Pensmnne{e] C] AUINE s e s s r menseiins st Sas Voo
Nom & Prénom :..... 4 /4 f/‘)/ 04((4/ .................................................
Date de NAISSANCE ©...c..oveeeeeeeeeeeeeeeeens /j« “ ._'1 T

Cadre réservé au Médecin ———3-A A0S ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... 47 ] D ....... Q ,,..L./ ............ ...

age.... 6]
D Enfant

Nom et prénom du malade ;... 1.

Lien de parente : LuiFméme

Naturede lamaladie :..................... J) ,IQ {.7; /

En cas d'accident préciser les causes et CirConstances & .. h.<.. x4 e, R

\ [ Firy. i
Dans le cas o0 la maladie aurait un canactérd.confidentiel, communiquer Le£ réns :gi?agnentg gm]s pli confidentiel & I'attention dy
medecin conseil de la Mutuelle i
ey AR | )
(é 13 =g *
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rendeig lements portgs sur la prasente déclaration. Je déclare
avoir pris r)ormnl%armg’ de la cladse relativea tEEtoH des données personnelles

Fait & :.... A XA ... Le: O\ /- 2140 fa...

Signature de I'adhérent(e): .......




=
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  , . AO". RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cache.t'i_e’f'si JAature duMédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes . Actes Ceefficient des Honoraires _ {attestaptAg Palgment de$Actes
: Y Vre y - 7 3 =
GL”O‘J d";ﬂ'@.‘ e Q’](Q/L_ ' e Important : ¥
- \ 9 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsique le bilan de I
.h d ‘9 C 3 : - -
] [ o R | {
"""""" NG SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o 0 ticient
o Traitées Soins
_ [ o i
EXECUTION DES ORDONNANGES: ) i
: P DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien .
N Date Montant de la Facture a B\
ou du Fournisseur 2
{ ] 200 | u u A TR K (A;f S K MONTANTS
ey, . % DES SOINS
SAR :\‘n;f"A
g DEBUT
£% - RADIOGRAPHIES ) | DEXECUTION |
Cachet et signature du Dat; = Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue » Ceefficients des Honoraires 3 ! -
] weblonSol. BMo. L M ye ' FIN
|2\ e g T e e e B S I T s v eSS T ‘ D'EXECUTION
| —
f e | cassssssmssn can sranessanhe e L C LT T TP O'D‘F DETERMINATIDN DU CEFF'C'ENT
...... ) M Mt DENTAIRES MASTICATOIRE J—
H CCEFFICIENT |
7 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 : I
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires B -
B MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
) DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




Dr. Ghita MAMOU golo A & gt I
Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie, 6 Sual) 5 30l o)yl b Lt
Maladies metaboliques et Nutrition Fidlh ol ma sl )
Diabéte, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goitre ) ;

Troubles de la croissance et de la puberté Lol «Jg atead oS (s S} (1o 0
Pathologies surénaliennes et hypophysairés / Loolseill 3aal) « goill S YY1 0l B0l
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K — — STE PHARMAC!EHAMZ“
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c,nb!“ijﬁfs 761052293 1029
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0522237071 : astgdt - shiauadl jladl = 19 @) = gl Gotdad! = (Lisbaw Bagad! Gupla) oilagydt £ ks 230 . pdlagplt clnd

Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d'El Jadida) - 4™e étage - N° 19 - Casablanca - Tél.: 05 22 23 70 71
E-mail : mamoughita@gmail.com
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8-9670-73-270-1

Novonalpidt FlexPen®

Solution injectable

) styios pre remphs de 3mi

lL!LMm

NovoRapid® FlexPen®
100U/ml
i solution injectable
5 stylos pre-re mplis ge 3ml

PPV : 647 DH
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NovoMix® 30 FlexPen® O
100U/mi
i Suspension injectable

os pré-remplis de 3ml
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NovoMix® 30 F
100Ufm| lexPen®
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5 slyim pre remplis de 3mi
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table
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Eéa);f:mmt 25 pg,

mprimés sécables B30

PPV: 6,80 DH

MM

Levothyrox 50ug,
Comprimés sécables B/30
) PPV: 13,40 DH

HWWMWW

Levothyrox 50udg,
C”"‘pflme sécables B/30
PPV: 13,40 DH

[TTTTET

180011
Levothymx 5 !19 i
Comprimés sécgbles B/30
o PPV: 6,80 DH

e ———————

WWH I

Levothyro 50pg.
Comprimés Sécables B/30
) PPV: 13,40 DH

WWNIWMS

Levothyro¥® 25 pg,
Cnmﬂnmes sécables B30
PPV: 6,80 DH

7862160336

BE2160336




Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
Maladies métaboliques et Nufrition
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALARB

Dr DADOUNE Loubna 301, Lotissement Haj Fatah Oulfa

s Medecin biologiste » (Prés Rond point CHEHDIA)
Biochimie - Hématologie - Immunologie Casablanca
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - V irologie Tel : 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700
-
Casablanca le 6 janvier 2020 Monsieur ASSAB ABDELLAH

FACTUREN® | 167169

Analyses :
Glycémie (& jelin) =—emmmcocomcmmmmee e . B / 20
Hémoglobine glycosylée ——-semmeoomooeeeeee B | 90 | Total : B 110
Prélevements :
Sang -- o | Pc ] LS |
TOTAL DOSSIER 172,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de -

Cent Soixante Douze Dirhams et (Quarante Centimes




[.aboratoire d’analyses mé d.*((slm DOUAILAB

Monsieur ASSAB ABDELLAH
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie Docteur GHITA MAMOU
: Réf. : 20AFE

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie

Dossier ouvert le : 06/01/20
Prélévement effectué 4 07:34
Edition du : 06/01/20 Page : 1/1

Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE

Normales Antériorités

02/01/17

Glycémie & jeun —---—mmem-eeeemmmmmee : 2,19 = g/ 0,7-1.1 0.88
Soit 12,2 mmol/l 39-6,1 4.9

17/07/18

Hémoglobine glycosylée -=--msem-oeeeeeeeeeeee- 5 820 * % 3-6 8.10

74 (Sofs?/ 1
’ )

301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquee Haj Fatah}Casablanca TeI. : ‘0324 900 300 - Fax 1 (0522) '30‘? 700
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002
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Blood Glucose Test Strip
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Blood Glucose Test Strip

Instruction of use GS300 Features 50 PCS (2 vials of 25)
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