ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux nrdonnance-s.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>y

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

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
3 caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N® P19-nn49107

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

i QA
L__]Maladle (JDentaire UOptique |~ kj\.\j'ngutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) A— 1\ :) 7 wq‘;/ﬂ .
Matricule : // ..................................... Société : ....... \\.,(*d ......... L ...... U= —

O Actif O Pensionné(e) [] Rire: . i I s

Nom & Prénom :. 6 AN Lxruj\C—/HQL\\J ............ A‘)C’LﬂtLL Jr.L.z...L.{.m ........

Tél.: C/Céz?féf*-rf[l Total des frais engagés :.......... 4,{577;‘0 ...................... Dhs

J

Cadre réservé au Médecin - n

Cachet du médecin :

Date 08 CONSUEEION & ..o Loviicamnifliommiarinss

Nom et prénom du malade 'I.Q‘..q»mr.‘.f..d_k?... ...... :L .\.{.l..\..‘..s.-s..a ............................. Age/{/é(' ......
Lien de parenté : &) Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie EI(\‘Q&\\‘\(—'.

En cas d'accident préciser les causes Bt GIFCONSLANCES | ...........cccccreeiircienscsiesnessses s sesasesnsssansssnssssas

(O Luikmeéme

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

médecin conseil de la Mutuelle.

>

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 per%nnnelles

Faitd:..... T L. OMEA A~ £.93 (.22 2R
Signature de I'a ém\&ﬁqa]

VOLET ADHERENT )

DéciaraﬁondemaladieNg P19-049107

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent{e] o

Total des frais engagés :................ b i

Coupon a conserver par I'adhérent{e). DR de dap0E: s s S S et




—
'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Nt | [ W N | SOl erears | (L RARNURE N RO . Important :
......................................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
Dents Nature des i g
S 1roicces Baina | Covcient
J
CCEFFICIENT
EXECUTION DES DONNANCES
Cachet dis P . =S OR DES TRAVAUX
. e Date i Montant de la Facture
ou-du Fournisseur )
.......................... MONTANTS
............................ DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 ok DEXECUTION
Cachet et signature du s Désignation des Montant 5 S
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T | T T N e FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION
............................................................................................................... |
| I
......................... ; DETERNINATION DUl CCEFFSENT
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX i B s
0000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé il il
ici : - 00000000 | 0ODODO0D
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires sty | Anasaees
................................................... B MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DEVIS
VOLET ADHERENT ~
DATE DE
L'EXECUTION
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
>




PHARMACIE ZEM ZEM

Quatier bourabaat 134 bir chifa 140 B

R.C
TVA:

Tél 421253931002

Patente:571077101

Le 15/03/2022 FACTURE N°124158
N° ICE - 001556585000074
— ZEMMOURI ZOHRA
Wy AL iv. Y %AN\
QEoLBY "
. 2 T Total Dont %
Qté Dé t PPV Unita
| - e g BRUT TVA ik
' 1 JANUMET 50/1 OOOMng 437,00 437,00 28,59 7,00I
| | ‘
|
|
\ |
| |
Lot : 3NN
9618029V | 3¢
. | |
TOTALT.T.C: 437,00
.NbrArﬁcfes TVA 7% Base : 437,00 | Montant : 28,59 TVA 20% Base : Montant

Arrété la présentéffacture ala somme de :

Quatre Cent Trente Sept Dirhams.




70082655/00-1

Notice : information du patient

Janumet® 50 mg/850 mg et
Janumet® 50 mg/1000 mg,
comprimés pelliculés
sitagliptine/chlorhydrate de metformine
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament

car elle contient des informations importantes pour vous.
- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Sivous avez dautres questions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou

votre infirmier/ére.
- Cemédirament vatic a &t8 nercannellement nreccrit Ne le donnez pas 3 d'autres

Enfants et adolescents

Les enfants et adolescents 4gés de moins de 18 ans ne doivent pas utiliser ce
médicament. Il n'est pas efficace chez les enfants et adolescents dgés de 10 ans
17 ans. Lefficacité et la sécurité d'emploi de ce médicament ne sont pas connues
chez les enfants de moins de 10 ans.

Autres médicaments et Janumet

Si vous devez recevoir une injection d'un produit de contraste contenant de

Iiode, par exemple, pour une radiographie ou un scanner, vous devez arréter de
prendre Janumet avant ou au moment de |'injection. Votre médecin décidera du
moment ol vous devrez arréter et reprendre la prise de votre traitement par Janumet.

Informez votre médecin si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre

tout autre médicament. Vous devrez peut-étre passer plus fréquemment des tests
de la glycémie ou de la fonction rénale ou votre médecin devra peut-étre ajuster la
posologie de Janumet. |l est particuliérement important de signaler les médicaments
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