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Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseig

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil G':'i
a mutuelle ]

Optique : ‘

" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins :

Rééducation : !

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations |

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

Dentaire :

" £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- a facture doit étre jointe a ia 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:

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois )

~
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o] Prise en charge pec@mupras.com

¢] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com !

La MUPRAS garantit fe respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes s al'é du traitement des donn

a caractére personnel
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Cabinet Médical spécialisé en :

- ENDOCRINOLOGIE
- DIABETE
- NUTRITION
(Sur Rendez-Vousl L &
LS
Oy
© s
(O FF S
.;}’/ §'~,¢'£ ?’Q“"‘{:
Casablanca, le :.........._._...\;3.{@':‘.;;!’.3». 'ﬁ@ B pss
O q‘%ﬁf}fg;?w
55;‘\:‘:.“ P
‘ o 5
s SES

b

Y/ n/

é(}? )/7!/\

671 1;23;9—.::1 10(J mg § Rotoaa® % B
(Emp:_::gio;::l? . ] i :0 comprimés peplw‘n;;n i
BOTTUSA compri PPV: 5 00 BOTTUS. :

(,%ﬁﬁ.i_o %

\\u\)ﬂmmmmmxm

TAREG 80 mg ()

‘ 28 comprimes pelliculés

e

7/

| el W .
sraire de Consultation: |

0 \-"4—\,\ 2}3
Lundi -Vendredi :

- 33 34/ 35 gt - ebaedt 1l (b Jldslu 0 338) - S @2 AL Gallall
433, Bd. Mohammed V, 26™€ Etage Appt N° 5 - (a coté du Rond

AAm AR AR AR AT | S |

9 A -

i e
(,_“/> AN ol X(6Ge /(.a{cp@ .
DT P a8 foff A

Samedi (matinée) :

Point Albert 1) Casablanca -

« ahdal hann/@hatmail fr

W9Y o8 15T
PP Mewdlio sulase
&l 9o ! surd! a1 yal —
oSl -
& aandl -

(degtly)

T30 e e
i y;‘1217\j/s1p_vwiapqv .
SNOLLVHENED Sap ARPULIElC

’{{\Y?{‘ /\l(/\/b\ |

P

i o ¥ AL
NS v
it ol i

‘ £

R
oS,

)

I,
< M
& 5 611180077
‘b' oz JANUMET‘SO/!:: TR
® ‘bboﬂ 5 & AMM S9DMP/21 /M

T

ite imés peff s

E PAR MSD MAROC I;vali 7, ;
01

JANUMET* 50/1000 mg

S AMM S9DMP/21/vC)

?; Boite de 56 com

~ DISTRIBUE PAR MSD Ma

Il

és pelliculés
-P.V:437,00DH .

AT
T

~ N
= Bolte de 56 comprimés pelliculés
/} (rr § 3 = DISTRIBUE PAR M5O MAROC P.P.V : 437,00 DH
& &

*
-
s 6
=
=
2

160

]

primés pelliculés
EPARMsD maroC P.P.V:437,00DH

118001
JANUMET® 50,
Al

MM S9OMPR21/NCI

|

|

|

Boite de 56 com|

B

2
&

T

o

160495
JANUMET® 50/1000 mg
AMM 58DMP/21/NCI
Bolte de 56 comprimés pelliculés

[

D027234/010414-1



ML

?10627 33 5855/

|




ML

?10627 33 5855/

|




ML

?10627 33 5855/

|




ML

?10627 33 5855/

|




ML

?10627 33 5855/

|




ML

?10627 33 5855/

|




ML

?10627 33 5855/

|




ML

?10627 33 5855/

|




ML

?10627 33 5855/

|




ML

?10627 33 5855/

|




L)

" MAROC DIABETE PLUS .

94 Rue ABOU ASSALT AL ANDALOUSSI - MAARIF
CP:20100

Casablanca Maroc
Tél:05622237676/237524)98 44 65

Email : marocdiabete@menara.ma

B.LN°: BL21/0929
(GS260/25 BANDELETTE BIONIME GS260 BTE 25

Facture N° : FA21/0832
.
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MR F SSTFIHRI HASSAN

10.00

TOTAL TOTAL
666.67 133.33)

N

Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT DIRHAMS.

94 RUE ABOU ASSALT AL ANDALOUSSI - MAARIF - CASABLANCA - Tél. : - Fax:
E-mail : marocdiabete@menara.ma - R.C. : 230025 - I.F :4025092
I.C.E : 000022408000070

J
666.67]

-T.P: 35792103 - C.N.S.5:8647284
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Hématologie
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INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE
Casablanca le 04-01-2021
MUPRAS
Mr Hassan FASSI FIHRI
Prescripteur :
Demande N° 2103180254
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélevement sanguin E22 E

119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 160.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent soixante dirhams
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Prélévement @ Domicile Tél, : 06 77 06 70 95

‘ 40, Rue Prince Moulay Abdellsh - Casablanco CP. 20080 o la ) Juli. &1 e 5¥ya ,.,.\Jl « 40
Tel : 05.22.47.33.83/05.22.20.74 99/05 92.99,77.06/05.22.29.14.95/06.61.06.15.99/06.61.06.35.997Fax ; 05.992.96.83.03

‘ e-mail ; labomact@gmail.com / nlovanjli@smailcom - site internet : wwwlabomac.ma

Prélevements a D_c_nnicnle Tél.: 06:?’7 06 70 95
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. .- slasdl il - Ul 8o Y ga sl maa 40

Tél.: 0522473383/0522207422/0522297706/0522221495/0522268303/0767892384
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