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

ek

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, Méses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. {hur ‘m:h" e mv&,%’ -

- En cas d’accident, une déclaration précisant Ies causes et nrcénsﬁpg& g:lé? accident est 3 joindre & la feuille dé
50ins. =

Pharmacie :

- L) Tl ¢

Les vignettes des médicaments doivent &tre ubhgatoaremem ;omte‘s ‘auy ‘ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une, facture de la pharmaue don étre jointe.

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des ana%yses 6u du mmpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de ‘remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescrlpieur des-:lna!vses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. e
Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture ;.Ie ?6pﬂe&er§ sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

® LUentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a |a 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. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

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

(=]

O Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

=

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

O maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-776535 M
O Opthu:}(ﬂ (-’f/ DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :~ fé é - Société : w’ Q’q d‘Q """ M‘N r)mc"

D Actif m/Penssonne{e} D Autre :
Nom & Prénom : - V‘? ("‘"/S Y ,k %M q

O \4 ],_,'L Gkl Al

YA ORI TP

O Dentaire

Date de naissance

“&@Q'?At

Cadre réservé au Médefin 77T B A et " 3

Cachet du médecin : !:: h

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

D Luw(fSle\ ) joi

Encas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSTANCES ; sttt ssstsbinns st sttt it

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cpnnaissanceyde latlause relative a la protection des donnees rsonnelles. ‘2- 0&
Fait a ,,& m ..... Joss !

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N° W21-776535

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

NALB

I nécessaire de | oot Matricule : R}
sera e de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : Mq‘&
Total des frais engages i+ 388,
Coupon  consérver par 'adhérent(e). Date de dépbt :




Natures des
Actes

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Laboratoire et .aulologue

Caefficients

t.am:
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

du Particien

AM PC

1M 1V des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

=

w

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, '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 '0DF

Dents
Traitées

Nature des

owe: L L LT
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S —
e
MONTANTS
DES SOINS
N ——e S
Ty
DEBUT
DEXECUTION
| N
S |
FIN
DEXECUTION
SRR Y

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

2143358562
00000000

00000000

35533411 | 11433553

B

(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique. nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DATE DE
L'EXECUTION

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr .BOUKKADI Abdelilah DY s pliy | pis )

Médecine Générale sldluhll
Diplomé de la faculté de Médecine vl dds ppa
et C.H.U. Ibn Sina Rabat b Law (P Jluiiwpl j5)0ig
D.U. en Diabétologie Sysul ool gllc 9 cola oglis

Universjté Basis 13 13 puyly dcola '
Médecine de Tran;ll Jiidlu b
Echographle ’ Sanll yaaal

Médecin agrée pour la visite médicale bl gaadl) agico Liub
de permis de conduire dstrudlanay
- Médecin expert - " b -
Imm. El Bassita, N° 6 Hay Salam - Agadir - «alaidl Ollac 997 pllull 52 8 08) bl 5jlos

Tél.: 05282296 43 - GSM : 06 6769 7133 05.28.22.96.43 /06.67.69.71.33 : wiilall

Agadir, le : 0?'/ 8 hb?/g i palsl
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"’ MAROC  comtEps
‘~‘
MediGlobal®

Fabriqué au Maroc par MediGlobal ®

22 Lot Maur - [ \ Sebaa

1266 26
nediglobal.ma

T :08JAN224N
EXP © 01/2027 '
REF :MG32-4M1100

Vérification du bon fonctionnement dy dispositif :

f 1.Faites perler I'insuline (2 unités) en tenant le stylo
Y | vers le haut pour éliminer les bulles d’ajy.

2.Injectez a angle droit. pour éviter g ion de laiguille,
' et maintenez I'aiguille sous Jq peau pendant 10 secondes.

Compatible avec Jes stylos d’insuline

Certificat Enregistrement - 8 3/2018/DMP/02
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} CoPlavix'75 mg/100 mg

comprimé pelliculé clopidogrel/acide acétylsalicylique
film-coated tablet clopidogrel/acetylsalicylic acid

Sanofi-aventis Maroc. ™y

Voie orale g orte | ‘

0 I use :;cp!a;ix 76mg/100mg 1

t fa V: 270,00 DH 1
1 comprimés pelliculés 113001 " 082018 Py {
Y o ﬁJm;goated tablets SANOFl vy °
. —_ i 2 LL_ )
B L v

b Vme orale. . i U e e y

o
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LOT 23074
EXP 04/2026
PPV 28.00DH




| O 30 comprimeés
W W/ /. pelliculés
CRESTOR"” ¢ i Voie orale
rosuvastatine - Mophar e O

Sidi Bernoussi, Casablanca

SR TR
[rein Hijn| i

118001 " 183111
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KARDEGIC 75MG
SACHETS B30

P.P.V :30DH70

ey

6l 1180001061847

7202 60- H3d
5003€2: 101

Titulaire de 'AMM : sanofi-aventis Maroc

Route de Rabat R.P.1 BP2611 - Ain Sebaa 20250,
Casablanca - Maroc.

Lahcen BOUCHAQUIR, Pharmacien Responsable
Fabricant : sanofi-aventis Maroc

km 10, route cOtigre 111, Quartier industriel Zenata
Ain Sebad 20250 Casablanca - Maroc
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Liste | - Uniquement sur ordonnance
B e

DETENSIEL + GROSSESSE = DANGER
B = Jaall + el

DETENSIEL® 10 mg

30 comprimés pelliculés sécables

L

1180017101788
PPV : 72,00 DH %
Distribué par Cooper Pharma

e




BIONIN\E‘

Blood Glu st S

BIONINNE&

Blood Glucose Test Strip

2 5 PCS (1 vial of 25)

GS300 _0 _

&J ﬂ} ‘M/' 1
(J,}»\k H%Q

PIGHTEST™ GS3ng

h——‘—
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ofloxacine 200 mg

Boite de 20 comprimés
Voie orale

Antibiotique Fluoroquinolone

Laboratoires Pharmaceufiques Pharma 5



prendre de preferenue au ﬂfebm aes
repas, pendant
Lire a‘(temlvement la nollce avant emplm
(SN b S
Umquemem sur ordonnance

’
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Tresiba® FlexTouch®

1 stylo pré-rempli 3 ml

PPV : 243,00 DHS
67118001

100 unités/ml
Solution injectable
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Pharmacie LOTFY - Agadir

Khalil LOTFY ! %y—'
0528239009 OI
L Ol

| , Agadir
Facture N° 20231013-711 Mme BELJID Zaina
Date de vente : 07/08/2023 Maroc

Médecin traitant :

' Produit
BIONIME BANDELETTES B25 REF G5300 10 97,50 TVA (20.00%) 975,00
\
Total HT 812,50 DHS

TVA 162,50 DHS

975,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : neuf cent soixante-quinze
DHS

IF: 75757565 TP:48140380 RC:31010 ICE:001710018000059
Tel : 0528239009 RIB: B.C.P 101 010 21211 3698093 000 4 44



Pharmacie LOTFY - Agadir

" Khalil LOTFY %r
0528239009 ?U

, Agadir 'h
Facture N° 20231013-240 Mme BELGID Zaina
Date de vente : 07/08/2023 . Maroc

Médecin traitant :

NOVOFINE AIGUILLE 30G 03*8MM B100 1 280,00  TVA (20.00%) 280,00

Total HT 233,33 DHS
TVA 46,67 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingts DHS

IF: 75757565 TP:48140380 RC:31010 ICE:001710018000059
Tel : 0528239009 RIB:B.C.P 101 010 21211 3698093 000 4 44



