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

Conditions générales :
®  lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie,

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 3 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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 :
" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |‘opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
-

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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mois.

7

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

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la |oi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Contre Allal Ben Abdellah  6&me Etage Angle Ruc Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah  Guartier de I'Horioge
Casahlanca 20000 -Té&l : 0522 2045 45 (LG) - Fax - 05 22 22 78 18 - www. mupras.com J

Declaratlon de Maladie ;

MUPRAS

Mutuelle de Prévn:rance
& d’Acuons Sociales
de Royal Air Maroc

N° w19-548717

LUl

O Optique
RN

2 Maladie U Dentaire O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Mt D B v Syl

D Actif 8\ Pensionné(e)

Nom & prénom : TID. AL DARNT. m: M . m NOWA
Date de naissance . A | oA \A S

N\

Tl .n..é.ugn%‘z,ai

Cadre réservé au Médecin N

-~ Total des frais engagés : Ag

Cachet du médecin :

Date de consultation : e / T reeeveeryes

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = '\ 7 (NN e S
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, Lommurnqmr les fenseignements sous p!boMLl a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. S

>,

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.

Faita: Le: o £

Signature de I'adhérent{e)




Le praticien est pne de préciser la dent traitée. ['acte pratique en indiquant |a neture des soins
des Honoraires
Important. :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi fque le bilan de '00F .
Dents | Nature des . - we: L L LI LT
Traitbes | Soins | Coefficient
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Doctewn EU Guermai MWiohamed Plajib
Spécialiste
* ENDOCRINOLOGIE
* DIABETOLOGIE
* MALADIES METABOLIQUES

Diplémé de la Faculté de Médecine de Nice

025150 (g3l Latans plal) ipladl 50 31
31, Bd. Zerktouni (en face du Cinéma Colisée) Marrakech
TéL : 05 24 44 96 00 : _asl gl
E-mail : nguermai@hotmail.com = g5 ,283%1 & )

Marrakech, le :

10 AN "0

My RIDADARAJATE Mustapha D eg0

- GALVUS Met 50/250
7 1 rp wmatinetsolr
Al miliew des repas

Priére de téléphoner au sécretariat avant tout passage au cabinet.




|
- ACROMEDIC

- Parapharmacie - Produits Cosmétiques
- Matériel Médical
- Orthopedie - Produits Chimiques

- rida darajat mustapha

MARRAKECH Le : 12/01/2021
Facture N° FT01120006/21
Mode Régl. : B cmawma
TVA Désignation Qté. | Prix TTC Mont. TTC

T T T

‘ |

1

20 DIAB-CONTROL/25 2.00 75.00 150.00

o>

Ny

oL

&

O o
< A3

00

&

£

o

TOTAL HT : 125.00
TV.A: 25.00

TOTAL TTC: 150.00

Arrétée la présente facture & la somme de :  CENT CINQUANTE DIRHAMS ET ZERO CENTIMES /.

MARRAKECH T¢él:0524370029 Whats:0524370029
Patente : 64651200 RC:51169 [F:40468554-ice:001448727000009
Email: Site:
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) NOVARTIS

Les médicaments doivent étre tenus hors de portée des enfants
Ne pas conserver au-dessus de 30C°

et tenir & I'abri de I'humidité dans I'emballage original.
Veuillez consulter la notice d’emballage.

Chaque comprimé contient 50 mg de vildagliptine et 850 mg
de chlorhydrate de metformine.

Liste I = Uniquement sur ordonnance

Uposll polall s o
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2o e sl e ple B850 5 Giualéald e ale 50 e ilia a3 IS e
chaglall caasall § paall 153

6" 118001 " 031085

GALVUS MET 50 mg/850 mg
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH
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