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

= 22 )
Conditions générales :

s Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

s 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 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignetyjes uneagture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie dg

= Un pli confidentiel du medec /pe
la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médeg

Rééducation : )
= L'entente préalable r# i prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la fac
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S
Adresses Mails utiles W
0  Réclamation : contact@mupras:com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
‘N2 M21- 0034544
@\Malame () Dentaire

0 40
(O Optique /\ < 2’ - % }_’] Autres
Cadre al'adhérent (e) \
Matricule :.....: if 5‘1 &lj/ .................... Sociéte : ‘%AH .................................................

Date de consultation : O_A\
§3...

Lien de parenté : @ Lui-méme (J Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :................. (-/\\, ¥Cz L,»(_Lo./\. S0 Q0 Ar 7 I S U ey

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ...........ccoiieriiceiieernie e e e e e s

Nom et prénom du malade :.

Dans le cas ol ls maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avuir pris.co
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Dates des

Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant-le Paiement des Actes

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

‘tdes

| Montant

ANILY| Rl

_des Honoraires

: AUXILIAIRES MEDICAUX WG
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

Important :

»

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

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

Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées <

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e —
MONTANTS {7,
DES SOINS 5 )
DEBUT
D'EXECUTION.,
FIN
D'EXECUTION
l
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES THAVAUX

00000000 | DOOD00OT

00000000 | DOD0O00D

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU —j
DEVIS ‘,
DATE DE | ]
L'EXECUTION L J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Tel: (+245) 96 600 30 30/ 95 5131313

3 FARMACIA MOCAMBIQUE -V 015873 |
v DOCTOR AHMED AKHDAR

o g e S g FATURA DEFINITIVA
Chito de Papel - Rua Mogambique - Bissau
NIF: 610718807
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Atony astatin Tablets |P RO mg
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Tablets

Composition :

N

Eq. to Aton

f—\g J Excipients qs
o Colour : Titanium Dioxide |.P.
49 Dosage : As directed by the Physician
g0 . X
& = Storage : Store in a cool, dry & dark place.
@ =] Protected from light & moisture,
g Improper storage may deteriorate the product

|
‘||||‘I|
90806504
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Keep the medicine out of reach of children

ng)o statin-20

Tablets




Imres

3 tablets/comprimés/comprimidos/comprimidos

Azithromycin Tablets-USP 500 mg

Please incorperate
required barcode
here.




Imres

3 tablets/comprimés/comprimidos/comprimidos

Azithromycin Tablets-USP 500 mg

Please incorperate
required barcode
here.
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. Av. dos Combatentes da Liberdade
i da Patria
Bairro da Penha - Bissau

T Telef.: 95 6176692
[ | 96 9018981
!l i eral@nolabguinebissau.net
U geral
Analises Clinicas

Laboratono ge

Exmo Sr. —
BENCHARKI OMAR -
QUELELE —i
BISSAU _;"“——

Registo: 2023-02-01 APSLIEE TR RIS por. _-'*——'

12 Emiss&o: 2023-02-03 Dr. Assistente —

Emissdo Actual: 2023-02-03 Un. Recolha: Laboratério —
Entidade: NOLAB

Idade: 53 Anos N° Amostra: LL43555 / 65287  N° Processo: 104004

i . Anci Resultados anteriores
Analises Resultado / Unidades Intervalo de Referéncia _— 07-08-2020
QUIMICA

Ureia 22 mg/dL 15-50

Método: Colorimétrico

Creatinina 1.0 mg/dL 07-1.2

Método: Colorimétrico

MICROBIOLOGIA

Exame Bacteriologico de Urina
Exame Cultural
Resultado Negativo

/-\T\\\(, vz (©&Veo.

Desenvolvido por CONFIDENTIA, Lda.
dep.comercial@confidentia. pt pég. 1 f 1



' LAECENR RN

Xl NOLAB b [Fauraw

01-02-2023 41191

MDS- Meducan’lentos e D|agnostlco na Saude S.A.R.L
Avenida dos Combatentes da Liberdade e da Patria - Bairro da Penha - Bissau

Telefone: +245 95 617 66 92 / +245 96 901 89 81
Email - geral@nolabguinebissau.net

Numero de Certificado 0003C/2018 atribuido por Diregdo Geral de Contribuiges e Impostos (DGCI) Original

Recebemos de:
BENCHARKI OMAR

O Total de:
Onze mil e oitocentos francos cfa

Nr° Tubo / inscrigdo - 65287 / LL43555

relativa aos servigos laboratoriais solicitados.
F‘scrk;éo Q. Prego Unitario
Creatinina 1 2800.00
Exame Bacteriologico de Urina 1 6500.00
Ureia 1 2500.00
’ ~ MDS-SOCIEDADE DE I3 0,
I\PURI AC AO E DIFT R ICAO
s il :
( Hl. l’(si AR q BTICK
E i
J
Entidade NIF Utente Valor: 10.727,27 XOF
NOLAB IGV: 1.072,73 XOF
Capital Social - 1.000.000 Xof NIF: 510108880 Valor Total: 11.800,00 XOF

Conta Bancéria - Orabank: GW172 01801 0840 40500201 34




