RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES HEJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont & joindre 4 la feuille de sains.
taire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.
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Déclaration de Maladie 4}4
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[ZiMaladie U Dentaire O Optique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule Cp\'@l'\ Société : w D ;la
O Actif @ Pensionné(e) D Autr‘e

SSBDMANE..
Date de naissance :...... A / / (/1 r\r‘
Adresse :. M&L\ ‘t.A/QQﬂJL

%{z b5 /)\'g/(/\ Total des frais enga@és Ab% DH /
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Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin

o

Cachet du médecin : QO Lttt o)

. ‘.? =
Date de consultation : ..., {X,/ ........... ./Zs? & L 4 g,
Nom et prénom du malade : ﬁwm A’Q«"‘ﬁ:‘ﬁ

b\:;f& . AV?LTO?M

En cas d'accident préciser |8S CauSes Bt CIFCONSTANCES & ..o oo

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause reIat:ve 3 ction des donnees‘?ersnnnelles

Faita: ... 2 /y
Slgnal:lwedel'adhérent(e]:.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sigrﬁtﬂ'f‘a du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajamient des Actes
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l\\\./ =)
EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Z7 1 :
L ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du i Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires
. AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet epsignature Date des Nombre Montant détaillé
du Phaticien Soins , AM PC 1M 1V des Honoraires

4-/,5< — LYY, Ao.65

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticierrest pr’we’ de préciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Dents Nature des

Ceefficient
SOINS DENTAIRES Traitées m— cefficien
CCEFFICIENT
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—_
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MONTANTS
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Fonctionnel, Theraﬁemmm nécessaire & la profession
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TRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




- Docteur Otman TAZI K
Ancien Médecin Interne des Héopitaux de Toulouse-France \7 \ /
Diplomé en Endocrinologie et Maladies Métaboliques : I ,
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire ‘ o 4
Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée J /
Capacité de Traitement par Pompe a Insuline |

Diplome en Echographie l —
Omnipraticien Diplomé de la faculté de Monastir /

Holter Glycemique
Membre de la société Frangaise d' Endocrinologie
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THYROZOL 10 mg %) Amina

A 1/2 comprimé le matm (pendarjt 06-mois) { - P “”” HIIIIIIUIIIH m""N
(e

S 118001
O OO\ {d 860 }QLW
'Bandelettes

2 contrdles par jour (pendant 0 '! ' ' ‘\‘ 2{%! © / /

/
DIAMICRON 60 mg @ P(O)( 2)
I comprimé le matin (pen 06 movs) /

GLUCOPHAGE 1000 MG Fi S '\
1 comprimé, matin et soir au milieu ou apres répas {pendant 06 mois)

183865

293 Bd Abdelmoumlen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33




OnCall Vivid

Blood Glucose Test Strips

For testing glucose in whole blood using
the On Call* Vivid Blood Glucose meters.

For self testing and professional use.
Only for use outside the body.

Contents:
* 50 Test Strips
* Package Insert
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Facture N°: FC2200654
(MR. BADRANE ABDELHAK
 Date CLIENT | PAGE | | ESP
| o302 | aa210475 | : -
_
( Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement i
| ESP 20A0UT NONE J
<
Référence Qté Désignation TVA P.UTTC Mt TTC |
|
(G135.102 6 BANDELETTE ON CALL VIVID B/50 20% 160,00 960.00
SJ_ |
I |
3 ‘
Q‘ ’
@
@ l
g
L
w
|
?
|
i
|
(MTHT [ TVA | MTTVA | [ TotalHT | Mt TVA | TotalTTC
800,000 20% 160,00 } 800,00 160,00 ’ 960,00
Arrétée la présente facture a la somme de:
960,00 DHs

ORLIMEDIS NEGOCE au Capital de 100 000 D}

Tél:05 22 20 39 39- 05 22 20 65 65- 05 22 27 35 06 Fax : 0
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:24849341-1CE

I-Siege 22 Bis, Rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
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:001928097000020



MUPRAS TR

MUTUELLE DE PREVOYANCE & e ) qu Q,\;‘/‘, Vi
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC 2 ool QJ/ veilfel il

il

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Présente \
: Jt -

Nécessitant un traitement d'une durée de:

: ewn At SRR R
o ; X A O G e ] Lﬁ*&{

-----------------

T T O

(A.défaut noter le traitement préscrit)

e ndp TAZL
(v') : valable émois Docteu / o
Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76 O

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA
-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 01-26-52




