" Déclarati i 5 3
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS éclaration de Maladie 3

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-626567

& d'Actions Sociales "
de Roval Air Maroc X

Conditions générales : Es/m ladi DD . [.__] C}
- Le cadre réserve 3 Fadhérent doit étre dument renseigne aladie " entaire Opthue ) Autres
) : ) . Cadre réservé al adherent {e
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. u r \_1 ez. ~\
. ) 7 Matri e s R i
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation atricule ociete
®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif Pensionné(e) & O Autrg R
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiqués ains Ngﬁm & Prénom:~ V Err %f\k { . fVI (o) L"..f{, m. ‘VL( Y,
ue pour tous les actes effectués en serie b4 /
) : _ A / 7
= E£ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance : - o e mewets
" r f) 24 /
. KL Peu e gl T ey ,1
Pharmacie : coomerareeiinch AQJQ
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 7 2 YJWQ >
. ; ik A - Total da,s frag enﬁ1£cs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe !131' y
—
Radi i i e : 4 ; 3 r ) LA
adiologie et Biologie o Cadre réservé au Médecin: | ¢ ey .
. La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre - ] 1 ¥ ~
o~ \TOU
jointes a 'ordonnance med cale pour toute demande de remboursement. ~ ) A et =nigl ANU ke o
« g ; " L) Cachet du médecin Abdelioumisin V=t P2 e TAl - 08 s
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de ~ diaaamen N J1 - aed”
h [
)
la mutuelle <<
)
Optique : q C‘
. i : ’ . i ° Date de consultation @ -
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins. >
Rééducation : g Nom et prénom du malade -
. U'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ..
) p g P 4 5 Lien de parenté : D Lui-méme g\&’
rééducations = BN
Nature de la maladie i A —k
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins g ure de E
© . .
Dentaire : v En cas d'accident préciser les calises et {rCONSI@NCes &y
=
= £ d C <o o i e ca air I'ace alable renseigné la feuille 15 es o
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feu lle de soins & g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
obligatoire avant le début de traitement a médecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit &tre jointe 2 la feuilie de soins pour toute demande de remboursement Jatt I'h r ctitude d
i ‘atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements ortés sur la présen | &
® {3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires i | p P te declaration. Je déclare
avoir pris connai;}ﬂ clause relative a la protection des donneos pe onneiles -
i i pe e - - . 8
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait a: e ( ) ,)/ % o /,/,(
. La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de ladhérentte] 4.7 A2 2 i =ll I
mois

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

0 Adhésion et changement ae 51atu adhesion@mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des ACtes

I

INP : | i

L EXECUTIQMDBE

Cachet du Pharmigcien

WY
":(\ ‘D‘ate". i

ou du Fournisseur sakt"
—¥

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Bete Ceefficients

Maontant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Sains AM PC IM

Montant détaillé
1V des Honoraires

RES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAI

Le praticien est ae preciser la dent traitée, ['acte pratique e fiquant la nature de
Important :
Veuiliez joindre les radiog n i a 3 qu bi rODF
Dents Nature des ; me: | 1| | |
o . Ceefficient
Traitées Sains
, CLEFFICENT | |
[ DES TRAVAUX |
f MONTANTS | ‘
i DES SOINS |
i
? P _
: DEBUT i
T DEXECUTION |
r Y
FIN |
DEXECUTION |
| — =
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE R e —
H CCEFFICIENT |
| - DES TRAVAUX |

0—— < ——3G

i
B

[Creation, remont, adjonction]

M

INTANTE

Ut SUINS

S
DATE DU ‘ '
DEVIS |
DATE D ‘-
LEXECUT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
Ancien Attaché a 'hdpital Saint Luc

6_)@' T J,_.:.S.I_N

Vtall el Ay aale S

GoSadlfels = saill Jal sl slash
T gall y Lasall

de Montréal-Canada . : | :‘.S.—L | .‘ "-- o
ok S
Casablanca, Ie:,,,_____Oﬁ,l.@:t./,efl__..,,‘.__. : \’.Az-l-au." ,I.L"

i
KETTANI Rajae Nee Jouahri

yatin 30 min avant le repas pendant 6 rois
i \

eleandl Hlall - 313 l..iJ—.:Jli!i Sellall e gl .;._.r.&_,l..z_, Jlsl @L.:.&”l;.w,u Le S e
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3¢me gtage - N° 313 - Casablanca

‘ E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : s 55 w ol - Tél.: 0522 86 14 14/ 05 22 86 37 44 : !l
| e oenn (e . A01RE3TE0000032




I!IIH LT

vuthyrox? Sﬂpg
Omprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

7862160335

” L.e\-.'othyrox@ SURY.
Compnmes secabﬂes B/30
PPV

i Iy

othyrox® 50}19
Mprimes sécables B/30
PPV: 13,40 DH
o T rsUY e T02013" i
Levothyroxe 50pg, :
Comprimes Sé caores B/SO

Hllllﬂll

Lev hyroxi‘J 50ug
Comffrimés sécables B/30
- PPV: 13,40 DH

O T 1oww s ————
Levothyrox® 50pg.f
Comprimés sécables B/30
() ¢ PPV: 13,40 DH

IO

Levothyrox® 25 Hg,
Comprimés sécables B/30
PPV: 6,80 DH

7862

-

7862160336

78621607

Levothyrox® 25 pg,
mprimeés sécables B/3D

PPV: 6,80 D
Wrigaot iver oy ¢
6 Vgth‘lfo"‘ ® 25 UQ-BO ]
Le ecab‘“ Bl

CALCIFIX D3

30 comprimés

6! 118000 ! 021407

it X § B0

4% %0

NE LAISSER NI A LA VUE NI A LA POR EE DE

| CALCIFIX D;

[T

027407

LT

./-7-‘
i

6

118000




LOT 200843

EXP 05/2022
PPV 13.40DH

t n:
} L
¥ —
% ,
B
.L,i‘ "
n
r ¢ b
. “.’_v%

[

5a1qe9s sewndwod 7
WNIDTVI040
WIaUIDIYD|0))




LOT 200843

EXP 05/2022
PPV 13.40DH

t n:
} L
¥ —
% ,
B
.L,i‘ "
n
r ¢ b
. “.’_v%

[

5a1qe9s sewndwod 7
WNIDTVI040
WIaUIDIYD|0))




LOT 200843

EXP 05/2022
PPV 13.40DH

t n:
} L
¥ —
% ,
B
.L,i‘ "
n
r ¢ b
. “.’_v%

[

5a1qe9s sewndwod 7
WNIDTVI040
WIaUIDIYD|0))




LOT 200843

EXP 05/2022
PPV 13.40DH

t n:
} L
¥ —
% ,
B
.L,i‘ "
n
r ¢ b
. “.’_v%

[

5a1qe9s sewndwod 7
WNIDTVI040
WIaUIDIYD|0))













v

=1 WS L I

oleid! s oS
Uiduall g cdall AUSY oaels 3l
oSl ohs = sl (a1 el Slasl

Docteur Hassan EL. GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance sl 5 Laaxl)
Ancien Attaché a I’hépital Saint Luc = ol ol hdiue Wle culb
de Montréal - Canada laS — JL g

Casablanca, le : %}mgﬂvz/f f b elall I

CERTIFICAT MEDICAL DE MALADIE DE LONGUE DUREE SOUS

PLI CONFIDENTIEL

Je soussigné Professeur H.EIl GHOMARI certifie que :
(VR \
M.

Présente .. —f\"'\\mdrh \‘WO ._& Ql)é(/\\ngd

S E?*Q‘«\ .......... P s

Sous traitement par Y\ﬁ;a’h‘f\

2 O den) 4 i

Certificat medlq@‘ée maladie de langue %e‘_\
o n L
(\?‘ S 6580 - ol

¢ e o
net véle;r e:é" e
P\‘DU ‘_\ N ‘\\. b

ol N‘ur"“” ¢ Signé

pd

N "
T elandl N - 313 03, — SISl ccym M e p Ly 1T g La T gl e sll e S 50
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3¢m étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : PaiSI wll - Tél 0 0522 86 14 14/ 05 22 86 37 44 : _islyll




