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

.

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous 4es actes effectués en série.

= En cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= “les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Ragiologie et Biologie :

= La 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

s Unopli 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 a 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.

Dentgjre :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
olbjigatoire avant le début de traitement.

¢ m La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaratior de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

¢
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit ke respectyde la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel ]
' L]

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom \‘k [_ ] _*.\ S({.Tﬂ“f/\,lﬁﬁ“
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : . ’ L o A , o —

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :
Nature de la maladie :.... (

Affection langue durée ou (';‘}'\POHIC]UE Ao JALe

Pathologie

En cas d'accident préciser les causes gt €ireonstances @ ... . .l S e, s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cojmmuniguer les reﬂseugnements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle J

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnmssance de Iq' clause relative a la protection des dnnneesk onnelles

Faita:...)
Signature de Iadherent[e
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Lantus’ SoIoStar
100 Unités/ml - 100 Units/ml

/ ® ®
Lantus” SoloStar
100 Unités/ml - 100 Units/ml

Lantus® SoloStar’
100 Unités/ml - 100 Units/ml

© —

e

Lantus”® SoloStar®
100 Unités/ml - 100 Units/ml

insuline glargine / insulin glargine

sanofi- aventls Maro:

Route de Rabat -
Ain Sebaa (asablanca

Lantus Solostar
b1 Sty 3ml

PPV : 152,50 DH

ne \l‘ll!]l‘

100U/ml inj

4nofi-aventis Margc
Koute de Rabat - R.P. W

Ain Sebaa Casablanc
Lantus Solostar 100U.’ml inj
b1 Stv 3m
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Route de Rabat - R.P.1
Ain Sebaa Casabl: mm

Lantus Solostar 100U/ml inj
b1 Sty 3ml

P.P.V: 1525
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“sanofi-aventis Maroc

Sty 3ml
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Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1
Ain Sebaa Casablanca

Il;qlntus Solostar 100U/ml inj

P.V: 152,50 DH
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LOT : 230730

: 221591} 221591
XP : 05/2026

+ 12/2025 | 4 12/2025 P 05/20¢
/ : 99,0004 | . 99,00DH PV : 57,800DH




Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/ARQ.

={g PPV: 437,00 DH.
39 2 8
c o .
g1g =
S x5 S o
€45 SET
§.2 F£3¢
S1f S35 3
398 3833
2is #2232
7% F3¢d 6 1118001160495

221 1000 / aale 50 cuaguila
Comprimés pelliculés; 4itis o) i

Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
LS 5 U () gl [ Culaling




Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/ARQ.

={g PPV: 437,00 DH.
39 2 8
c o .
g1g =
S x5 S o
€45 SET
§.2 F£3¢
S1f S35 3
398 3833
2is #2232
7% F3¢d 6 1118001160495

221 1000 / aale 50 cuaguila
Comprimés pelliculés; 4itis o) i

Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
LS 5 U () gl [ Culaling




Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/ARQ.

={g PPV: 437,00 DH.
39 2 8
c o .
g1g =
S x5 S o
€45 SET
§.2 F£3¢
S1f S35 3
398 3833
2is #2232
7% F3¢d 6 1118001160495

221 1000 / aale 50 cuaguila
Comprimés pelliculés; 4itis o) i

Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
LS 5 U () gl [ Culaling




‘harmacie BAYT AL FATH - Casablanca Q)

Aliaa FASSI FIHRI d )
| 0522344753 *(_’

] @ g
RESIDENCE BAYT AL FATH N°6 AIN SEBAA , CASABLANCA k
Facture N° 20231102-558 | HLILA HAKIMA

Date de vente : 12/08/2023 ~ Maroc

Médecin traitant : |

| 437,00 | Exonéré (0.00%) | 1 311,00

JANUMET CO 50/1000MG B56 COMP i

3
LANTUS IN 100UI/ML CARTOUCHE B1 INJECTABLEPM | 4 152,50 = Exonéré (0.00%) 610,00
LD NOR CO 10MG B30 COMP '3 57,80 | Exonéré(0.00%) 173,40
JARDIANCE CO 10MG B30 COMP PELLI '3 479,00 | Exonéré (0.00%) | 1437,00
DIAMICRON CO 60MG B30 COMP 1 44,70  Exonéré (0.00%) | 44,70
DIAMICRON CO 60MG B60 COMP 178,70 | Exonéré (0.00%) | 78,70
LEVOTHYROX CO 50uG B30 COMP SECA 3 13,40 | TVA(7.00%) 40,20
Total HT 392,37 DHS
| TVA 2,63 DHS

3 695,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois mille six cent quatre-
vingt-quinze DHS

IF : 48204375 RC:280420 ICE: 000467800000061 Ty 2
Tel : 0522344753 e ,z;’-.
Adresse : RESIDENCE BAYT AL FATH N°6 AIN SEBAA , CASABLANCA




