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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'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 la feuille de soins est limitée & 3 moais & 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les 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 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Malatlie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't {orloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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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 personnelles,
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiguer la nalure des soins. e Kosal Aie Mires

Veulillez fournir une facture
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DociVox DociVox

AUX EXTRAITS DE PROPOLIS  COMPOSITION:

Sirop de fructose, miel naturel, maltodextrine , eau purifiée,
ET DE PLANTES Extrait de Propolis, Extrait aqueux de plantes obtenu 4 partir
(THYM-MAUVE-MELEZE) de feuille de Thym (Thymus vulgaris), feville de Mauve

(Malva sylvestris), Extrait de Méléze, Huile essentielle
d’eucalyptus, Extrait de rocou, caramel, Menthol.
Gofit miel - menthe R
+ Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la
; 2 : ; ; ruche ou 4 l'un des constituants.

* Apaise et dégage les voies respiratoires °m::hﬁzmm«m
* Adoucit la gorge irritée en cas de toux S mmmmnm T IS
* Renforce les défenses naturelles _ nmtm

Un léger dépdt, d aux caractéres naturels des plantes,
peut se produire mais ne nuit en rien & la qualité du
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Laboratoires Deva Pharmaceutique
J.OUAJDI Pharmacien Responsable

‘ ’ ‘ L 146-147, Zone Industrielle Tit Mellil - Casablanca
‘ 200ml | Deva 200 ml
















Fabriqué par
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FHARMA

41, rue Mohamed Diouri 20 110 - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina Daoudi
sous licence de Merck Santé S.A.S. - France
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Rinomicine® bolic de

Etats grippaux - Rhume
Fievre - Ecoulement nasal
Courbatures - Refroidissement

Composition :
Chaque sachet contient :

- Chlorphénamine maléate............. 4 mg
- Phénylephrine chlorhydrate........... 6 mg
- Salicylamide..................... .200 mg
~PAracetamol... ...ty 400 mg
< ICHRANG. .oc.vvo ssnsimsmesiis i asaind 30 mg
- Vitamine C...... .300 mg
- Excipients q.5.p.....cccooeveecrcnie e 10g

Excipients a effet notoire : saccharose (8 g

par sachet), jaune orangé S.

A conserver a une température ne

dépassant pas 25°C et a I'abri de 'humidité.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES
ENFANTS.
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FACTURE

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MANAL

Avenue Al Massira N°: 1013 RDC, Amal 5, CYM
Tel: 0537 280 809 / Fax: 0537 799 903 laboratoirealmanal@gmail.com

ICE: 001775478000076
INPE: 103060950
1F:14372610
Rabat le : 3 janvier 2023 Mme ESSAIDI EL BATOUL
Mutuelle
FACTURE N° | 209678
Analyses :
Glycémie (a jelin)* B 30
Hémoglobine glycosylee B 100 | Total : B 130
Prélévements :
Prelevement I Pc l 1,5 l
TOTAL DOSSIER | 154,50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Cinquante Quatre Dirhams et Cinquante Centimes




Laboratoire d’Analyses Médicales
Al MANAL

Dossier N°: 2350AE
Quvert le : 03/01/23
Prélévement effectué a 11:52
Edition du : 03/01/23
Prescripteur :

__ Compte Rendu d'Analyses

Mme ESSAIDI EL BATOUL
DDN : 01/01/1944

Page 1/1
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Medecin biologiste Dr Aldjoun Bennani Abir

(OCHIMIE

Normales Antériorités
13/10/2022
Glycémie a jeun 2 1,36 * g/ 0,74-1,1 133
Soit : 7.5 mmol/l 4,1-6,1 74
3,02 + 2,59
w 2527 1,83 1,78 1,72 1,65 1,65 1,7 1,67
2,02 + e 1,33 1,36
o152t & B i l\.___.
? q02 4+
0,52 t t t t f t t t t
03/0845 03/05M7 12/0218 05/1118  10/06/19  14/10M9  06/09/21 07/06R2 13/1022  03/0123
Dates d'antériorités
Hémoglobine glycosylée 830 * % 48-6 7,90

4,8-6%: valeurs normales (non diabétique)

6,5%: excellent équilibre glycémique (DNID)

7%: excellent equilibre glycémique (DID)

8-10%: mauvais équilibre glycémique, action corrective
>10%: équilibre glycémique médiocre, action corrective

suggérée.
nécessaire

Dr. A. ALDJOUN - BENNANI
Médecir)/Biolo ste
Laborat)oire anal

Q Avenue Al Massira, N° 1013, Rez-de-chaussée, Amal 5, CYM (en face du complexe commercial Al Manal)
G Pantente : 26435655 « IF : 14372610 «+ CNSS : 9004532 » Compte bancaire : 011810000019210001761483

0537280809 (0537799903 () 068283

1199 Elaboratoirealmanal@gmail.com « ICE: 001775478000076



