ECDMMANDATIDNé IMPORTANTES A LIRE POUR ’
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé & 'adhérent doit étre dOment renssigne
cadre réservé au médecin tolt &tre renseigné par le praticien lukmame notammaent la nature de la maladie.
validité de |a feullle de soine est limitée & 3 mols & compter de |a premiére consultation
'sntente préalable est exigée pour toute hospltalisstion médicale, chirurgicale, socins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ainsi
Je pour tous les sctas effectudés en sérle
n eas d'sccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & |a feullle de

Les vignattes des médicamenta dolvent étre obligatoirement jointes aux ordennances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsl gu'una cople des résultate dee enalyses ou du compte rendu (sous pli confidential) doivent étre
|ointes & 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursemant.
Un pll eonfidentisl du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & jaindre & |a feullle de soine
éducation :
L'entente préalable renseignée per ls médecin prescripteur est exigée avent le debut des seances de
rééducations,
Pour |a remboursement, la facture et I calendrier des séances effectuées sont & joindre & |a feullle de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préslable renseigné sur e feulle de scine est
obligatelre avant e début de traltement.
La facture dolt &tre jointe & Ia feullle de scine pour toute demands de remboursement.
La radic-aprés scins est obligatoire en cae de prothéses ou de traltement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
Ls déciaration de maladie chronigue doit étre renselgnée par le médecin prescripteur et ranouvelée tous les 8
mols
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Adresses Mails utiles
@  Réclemation

O  Prise en charge
O  Adhéslon at changement de statut

| contact@mupras.com
| pac@mupras.com
. adheslon@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a lol n® 08-08 relative & |8 protection des personnes physiques & I'égard du traltement des données
& oaractére parsennal
MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fa Quartier de I'Horlo

20000 - Tel

Casablanca 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 upras.com
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Déclaration de Maladie
‘Ne M20- 0002860
S 9;%

(SMaladie (O Dentaire ptiqus (OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) -
MEEFIOUIB L.oorrvvosieeen = O L .7 R . oro! S O
() Aectif (Y Pensionné(e) () Autre i.../ Rz 1 478M, v
Nom & Prénom !......... .f,-,—,——é:f*/’j") ....... i BN SR
Date de nmnnnce ............................. sigusiid /f(‘:‘:——- .....................................................
Adresse '......=x 7 -y /Pr‘f% .,.}.ﬁ.ﬁé B e /"7"71’" > P / Q
AR W AR 2 VR Vod (A.T.\.%H ——
To. L2 f‘{"’ ? é K23 Total des frais 8ngagés :......... -—?{g&l’@C .. Dhs
PG Lt :
Cadre réservé au Médecin %
Cachet du médecin :
Date de consultation | Z/7...... /..., / '{N 5
Nom et prénom du malsda1...’..J./Z.(r.',../:ﬂ.,.cﬁ.,.....A.I.C.H.Q.,....JQJ....... il Ag‘s’ﬂ?
Lien de parenté : () Lukméme “ () Enfant

Nature de la mlladlu ;

En cas d'dccident préciser |es causes et cwcﬁnsta'}l

Dens le cas ol la maladie aurait un carectére senfidential, ﬁﬁmm
médecin consell de ls Mutuelle
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J'stteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements B‘E
avolr pris connalssance de la clause relative & j pr
Faltb:........al @l Ticdinnnnn, V4

Signature de I'adhérent(e) : 4
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‘ | 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :

DES TRAVAUX

| % Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
|
T
| [
| SOINS DENTAIRES DS | Metwedes ) e
Traitées | Soins -
J | | |
\ | |
i = T T i
| L | h E
EXECUTION DES ORDONNANCES aA | i)
3 |

Cachet du Pharmacie
s ol s Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

MRMACED!L‘LDTE—UUVH-

Lot. Al Moustakbal, Lot. N° 7
Route 1029, Sidi Méarouf - Casablg
Tl - 05229732 23 - Fax : 0522 97 §

MONTANTS
DES SOINS

‘ DEBUT
\ D'EXECUTION

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
| D'EXECUTION

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

+ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
...................... [t
......................................... -3

| ,;—/ sefeagpasaniaaiaaas J V V i
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DESSOINS |

(Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profes

DATE DU [
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!




; [ER TN |
HOPITAL UNIVERSITAIRE g &-*‘-*i [
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA * FENES C"’J ALy PRl ( .
SOINS FORAMATION RECHERCHE S5 -,i: - g

oL

ZL_H.b Aoy
Ordonnance

Casablanca, le : ‘Lk - \ \— Ln s

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



- FLEXIMAX

A base de Cartilage de requin et dHarpagophytum

W%
30 Gélules

E?brlg:):ef 2

el ]

HEALT s'} LOT: 20090 .6
INKOVATION FAB: 092020
10 e Reche EXFP:09 2023

PUC: 1432.000H

Moo




- FLEXIMAX

A base de Cartilage de requin et dHarpagophytum

W%
30 Gélules

E?brlg:):ef 2

el ]

HEALT s'} LOT: 20090 .6
INKOVATION FAB: 092020
10 e Reche EXFP:09 2023

PUC: 1432.000H

Moo




i

|

|

I

i

;

‘origine /
I
|

CE

=
=
=
=] s
S —_—
o] —_—
g = T
< 5
& o —
o 6118001160471 é —
Se Fosavance 5600 Ul g —
s 4 comprimeés _5 . ————
:’;} DISTRIBUE PAR MSD MAROC B.P. 136 - BOUSKOURA = - —
£ P.P.V: 193,60 DH s e

=

alendronique (sous forme monosodique trihydraté)
LISTEI

et 140 microgrammes (5 600 Ul) de colécalciférol

(vitamine D).
A conserver dans la plaquette thermoformée d

Chaque comprimé contient 70 mq d'acide
a l'abri de I'humidité et de la lumiere
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