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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére cansultation.

= 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 a joindre a la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

=  |es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles 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 conflpentlel] 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= 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 & 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 6

mois.

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

: contact@mupras.com

(=)

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre A Ben Abdellah me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella
Luml)l.nlh..]'(\[l!ll: Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - waw.mupras.corm

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie />
Ne M21- 7050675,/

(JAutres

= MUPRAS

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

“JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e
Matricule :.... 406? }}} ........................... SOCHIE {i.uuiisiiniesise snvmssssmssnnamssi
O Actif (O Pensignné(e) (O Autre e\

Nom & Prénom : Sé( LE({(& /\l ................ (/‘(D ,
Date de naissante :...........ccmseemessesrssssnneses /{‘(bj-t/ﬂ(‘[ .................................................
Adresse ©....oceeeecueenivn 3 ........ (.GP £ VWAEA.... & }UGLLX; ........................

(JOptique

Nom et préenom du malade : ....... — L)JO\IC]@J[\‘. .............. M{Dl ............ Aée: ....................

() Enfant

Lien de parenté : ) Lm—rneme () Eanjoint

Nature de la maladie ....................... 2%t N (‘ ....... t)t. )\. ....... :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............3\. L. O rim T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli conhdentlsl L} I'attentlnn du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portes sup-la préser\te déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnafince de la clause relat.rve a la protection'des donne



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

H
2 1‘5_1 2
4 i?'{\ ")f,i P o —
SQ a *fe(f&_: ‘r MONTANTS
i | ‘¢ i DES SOINS
iw ) - o
8 (Lj \;',:') 8 .
- —» G
s @ OB .
1 &) Y - DEBUT )
83 | 8. .
s G oty W 5 D'EXECUTION
S, S
i Ak
B ——— SR
FIN (
| D'EXECUTION L
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE je= —
H CCEFFICIENT
—— DES TRAVAUX J
00000000 : e
D G
8 MONTANTS (
DES SOINS (
(Création, remont, adjonction) ——————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
o DATE DE |

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-

-
|
I
I @ «

br. Sanaa MRARZI . () €issel pliwe ggiE]
Médecine Générale g il ajl 1
Diplémée de lz Faculté . ARttt s ' '
de Médecine et de Pharmacie elayl] jisll CLI.'.LLEI”Q ubll alds ¢ ﬁg’i_;L 1
de Casablanca e gl alul Y. I Agha
Dipléme Universitaire en Diabétologie 2/ Al wanls A9
Dipléme Universitaire de Nutriticn Gl ‘J;JU,JI g fuaoill vio mﬂﬂl‘l Agli
et Thérapeutiques Métaboliques ” dolin

Suivi de Grossesse
ECHOGRAPHIE

Sanllyyassll

!

'(_?ﬁ“io ¥ = 161';“0 LJ,:““‘ ,l
\..\‘-i :f-O ¥ A= ‘?°),LO ‘:UM;Wﬁ 1
""lmhz 7

/- -~
0s 20 3§ 07§_’

.F{ %@ML\’M @D @

A Q 0y ,c\\;ik @447

Wt eoxd = Ad409 @ o3y,
‘.ﬂ\ Q&o(\g_{n(\ﬂ.t S\O /'960.
[<,~ . :::gﬂ;({ XuJ @\(" ZQ’, )
ph Iy o

ﬁf‘\%u\"\w gﬁﬁd\&f’ @ o m}\ﬁﬂj

150 0ok 5 QI;{EO /(u(.ﬁf

Ty00

T =20bde w/ 3 MLy
T “(,}\ igyall glia 2 ad) dduinll B9 &
- lm?g,ﬂ?;).p_ N°2 Jnane Deroua Dar Saada Defouay :
£ Tél.: 0522 51 46 49 : ECa
/ oy .(



IHemEl - l
Distribué par MSD MARDC.

AMM N° : 268/19/DMP/21/NRQ.
P-PV: 437,00 DH.

Sa-ofi-aventis Maroe,”

Distribué par MSD MAROC s ehad Crmianen”
AMM N°: 268/19/DMP/21/ RQ. Lantus 100U/ml. In| be sty
PPV: 437,00 DH PPV : 744,00 EH

SRS (AT T
s0:18001 1 Cgig1¢!

N C.
Distribué par MSD MARO
AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.

\ P.PV: 437,00 DH. L

”

\ Yyl ¥°
\ i Wb ¥
A1 ¥

\_ [}

('Y 2



-
[} Ll
»

Pharmacie NOUR ALIMANE SARI' 4 FACTURE

Manzeh 2 N° :44 Deroua

Tél : 0520 3507 57

Email : imanebada0202@gmail.com

Date : jr/O[f /p?o;i,i Nom de client : B0OUGRTN  LATOT
Quantité Désignation Prix unitaire Total

olg, Oon (O\QO()%@/% 4150 o0 500

| St
o= lt IMANE )

HARMA ngmi an )
(r-")’IELhz 58 Der youa .

—Manzd 7
1el 105 20350757
A

L™

R.C:15461 Patente : 55801,841 IF :50364808 ICE :002829855
Manzeh 2 N° :44 Deroua

cam !



On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

511)

For testing glucose in whole blood
using the On Call® Plus and On Call®
EZ Il blood glucose meters.

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

Contents:

50 Test Strips
Code Chip
Package Insert

' V@ \‘/CEom‘

©2020 ACON Laboratories, Inc ‘

« =06IB8260715352

INFO PHARMA

10, Rue Boulmane Bourgogne

Casablanca 20040 Morocco

Tel: + 212 522 22 34 07
+2125222212 55

Fax: +212 522 47 45 92
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