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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales

el Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille dé

SOINS

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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 'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation

" 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 effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses 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
e |
Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.corr
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS g antit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des
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Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie

médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la claufe relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e)




Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille

des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

.

\

o868 11

T or-00UE/IRS ™
te]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement deg Actes

<
|

KRS

EXECUTION DES ORDONNANCES j

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

s
B\

Date

05168772

Montant de la Facture

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des
> | Ceefficie

Traitées Soins

nt

e o
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Date
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| M
| AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des L,A _ Nombre Montant détaillé
__duPartiien | Soins | AM | PC | IM | 1V | desHonoraires
e | ‘
S— |
el ‘
R |
TR —| (T 1 S —

WS SRS S 3 )
A |
il el e ————
|
- S [ N
|
D ——— R S S S— —
§ | —
T i
e —— b ————
Y [
; | SRV TR | S
l e =
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H |
D G
T ”ﬂ ) B B f
I [Création, remont, adjonction)
e—t—ns| ]
|
| - —_—
i .
|
¥ 3 =

SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTA

VISA ET

4
-
m
o
'y

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




!)r. Kadiri Kasmi Mohamed dazs (awld 55006 HeS W)
Médecine Générale

: =dall
i f=s
Lauréat de la Faculté de Médecine Chall S o 5
et de Pharmacie de Casa

Lyl Dagall 5
ORDONNANCE
NRSR Nou N Nouaceur, lef)g}ﬁali)@m
2 Sox2= KR -

} MALTOFER 405 ([ Lhodk )
— 4 f
Moo - P o N e

\ ‘ sa‘.‘% ve““s O
,2,} Loq\& Whse

N\\\v\ﬂ\ \\i\i\‘\\\\\}\‘l\
$Ar. 0O JOINNY|

100 Ulml

-
sn 5“’

mpl s de 3ml

:‘ t,u\“““

pw 571, 0

) Novsrupd Phap \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

ak
— e LASILIX 40MG ®) ‘
ik é L

AONE
zucP §EC LASILIX
P

/(./0& -S\N,g\ LXQ %% \ “\\“\ao.ea\

8_9570—73—279'2

A Lo ¥id
210312 101

\\m m\\\\mg\;x}gs\\
K, LO 2! \
) e FQ‘——~ Sy L gz o \Q
i © ) ¥ i
g ¢

¢
.
@

e | \::s(\
(AW SAVaky
) Loesid ot g, Y

yolgdl o8] - pllo Y5l , 1 Gl , 24 J914  yadlld3os, 191 63 )1

kadirikasmi440@gmail.com : sz &, 06 34 83 90 56 : (& ¥ersiuws) iyl



f} M‘* NG i‘
2000 A ] / oyl
‘ [y -

4Z/W . .
-AC/ f)C‘V\U:\.W?@ o @g“w
i fo% NOR /) -
”% %M
a
5ty ¢ o
g2 (O gt ) :

257

4,



AMEP” 5mg O

28 comprimés

I

6 1180007081524

T lets/ Lo 3| 28x = |

B COOPER




DHN/IZ/ING BVBZ1 N iy

@[ipaws uonduosaId B SILUNOS LU JUaWedipgyy » —
SJUBJUS $3D 3NA B) 8P 16 88L0d Bl 9D SJ0Y Jjug) i ey
auiBLI0,p alieleqwa | suep

57 Y o 0452 & 8269 no aunaugjul ainjesadiua) aun g JanIsstioy y
INBuUgIUL| B 80Q0U B] JaYNSUD © uonBWUIOL P SMyd ingy

awyudwod | dsb: ﬂcmasum

Bw /6¢ g wepuodsaLiog
8} ap apAxoupAy,p axajdwod un p UL0j snog
J3j ap Bw po |1 wanuos swudwod anbey) uosoduwoy

4 (FedT asoyewwAjod-
001 *TY ¥ |peTir




DHN/IZ/ING BVBZ1 N iy

@[ipaws uonduosaId B SILUNOS LU JUaWedipgyy » —
SJUBJUS $3D 3NA B) 8P 16 88L0d Bl 9D SJ0Y Jjug) i ey
auiBLI0,p alieleqwa | suep

57 Y o 0452 & 8269 no aunaugjul ainjesadiua) aun g JanIsstioy y
INBuUgIUL| B 80Q0U B] JaYNSUD © uonBWUIOL P SMyd ingy

awyudwod | dsb: ﬂcmasum

Bw /6¢ g wepuodsaLiog
8} ap apAxoupAy,p axajdwod un p UL0j snog
J3j ap Bw po |1 wanuos swudwod anbey) uosoduwoy

4 (FedT asoyewwAjod-
001 *TY ¥ |peTir




ACFOL' IEZH

LOT: 14221015
PER: 12-2025

PPL: 26,20 DH
28

Comprimés
Voie orale




SESEES e, (eSS
Médicament soumis & une surveillance particuliere pendant le traitement. ‘
Meédicament soumis a prescription initiale réservee aux specialistes en cardiologie et
en médecine interne.
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: : Prix - 72,80 Dhs
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Blood Glucose Test Strip

Instruction of use GS300
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Blood Glucose Test Strip Blood Glucose Test Strip

5 O PCS (2 vials of 25)

Use with RIGHTEST ™ GM300
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| code : PR2FRO4

“J"MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6

Muuciic de Prévoyance | ' Version : 01
& acons Jociahe | MOIS :

| Date : 24/05/2022

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : Nﬁ‘gi’K F{O\lt\]ﬁ-

Matricule : A ASBS Ne CIN: @:E:(; o8 Ao9

Adresse :

Bénéficiaire de soins : 7<<Adhérent Conjoint Enfant

e réservée au médecin traitant
Je soussigne : (A M\V\]\ Ngral iste Spécialité :

N°ICE : r{edy N° INPE : 0 9J q_{ A;gz

Certifie que Mlle, Mme, M. : M Ag (L ﬂ 0\') IQ A

Nécessitant un traitement d’une durée : 1 < 3 mois ‘9( Entre 3 et 6 mois T Avie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le dlagnostlc et traitement :

St W o M o v—2s | W=D

, Oyols

2 hehe Y 20 T OGS Sy M)Ay

)

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : \)‘ d \)( X :,I 0 ( C, B\-J /

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Fait 4 : Cimn et/ 0 §/ fLoLL

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de 1a Ioi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com



