Conditions genérales :
L]

. Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucllc de Prévoyance N? w21-781900
N de Royal Air Maroc
le cadre raservé a ladhérent doit étre diment renseigné qMalad'e ODentaire DOptique OAUtres

Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

Que pour tous les actes effectués en série.

-
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuilie d
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.

ﬂadlolog,e et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutyette.

Optique :

Uordonnance du médecin prescripteur et la-facture de F'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééd!mation :

Uentente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a |a feuille de soins
De"talre :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Makad!e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maol
s J

Aciresses Mails utiles
Réciamation .

Plise en charge

contact@mupras.com

Alhg ey

on et changement de statut 1on@mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2015

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Pensionné{e) O Autre :

Pyl Ortra 72 i,
O R I — / jf@ /
Adresse ;- ;470 X 97 »7— 444 0/@

AL ALT.... 4 GRDLLL....
v@ ﬂv? 6’1 Total des frais engagés : - /g?'yf g’O

Cadre réservé au Médecin

Matricule s = SOCIBLe : e

C] Actif

Nom & Prénom : -

Cachet du médecin : “'\,\

Date de consultation : -«

it sas 11 i Il

Nom et prénom du malade ;e

Conjoint 0 Enfant

Lien de parenté : ] Lui-méme
Nature de la maladie —b\ﬂ,, ....... s LQ'Q :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCRS ;i i s s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel a l'attention du

médecin conset de la Mutuelle, »

Jatteste sur I'honneus I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ion des données perspﬂ'neiles

avoir pris conpai anceﬁya clause relative a la prote
Faita - 1[1 i . g Le : €4 /—(/
Signature de l'adhérent(e) s
- I /C 3
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie 0 W21-781900
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule - /A _?.g

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

LHACUKY OW
1874,

Kinka da P

réclamation ultérieure

tal des frais engages

Coupon & conserver par |'a J‘\('rrt[u Date de dey

&t 5
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medegain dert traitée: [acte oratio digus
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
CA T,V S <1 O T T— W
LG5 i ) IO UG ool ; — —
Dents | Nature des . we: [ | 1| []]
s it D L LS . | Ceefficient
Traitées | Soins
qo* .
EXECUTION DES ORDONNANCES .
Date Montant de la Facture ’
ZEC WV IOV LS 20 Y | 1 -1 0 4= S |
............. . T f
{ AL AL LTS O I
i .
INRE: 042041577 _..;;.,L!
Y X3 1or
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Bt Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
................................................... FIN
........................................................................................................... DEXECUTION
................................................................................................. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I T s MASTICATOIRE - P B
H e it
AUXILIAIRES MEDICAUX s .
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé i s
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires | ==
' MONTANTS
B S SOl
‘ [Creation, remont, adjonction)
‘  (OR———————
1 - .
VOLET ADHERENT T E—— o i,
€ Nt t T T B E B
|
|
|
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Dr.MAELAININ FOUAD MUSTAPHA ilaas 3138 il sle 9ISl
Spécialiste en médecine interne di ? ol dall ) slas

Dipl8me des universités de |'Ile france ; 2 3
Dipléme de cancérologie clinique, Paris VI . iy ”"“"' dadl g
Diplomé de I'infection & VIH, Paris VI okl ol paly Ay gyl sl padl (sl el (3 gl

Agadirle ;... \2 PR 23S

NRA Sox 4 " DS__“
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maeelainin@gmail.com : Sl - 0528827299 : ,swi/ 05288216 66 : syl = pols] = cam s 33 a5
Rue Souvenir Talborjt - AGADIR - Tél.: 05 28 82 16 66 / Fax: 05 28 82 72 99 / E-mail : maeelainin@gmail.com
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oLEDI7P40mg,comprimés gastro-résistants Boite do 1"

PPV 122 DH BO

AlAM N* 18620/05/2 HTRIOMP/AX/O3 ¥

g

118001

Durée du traitement : ...

Titulaire d’AMM/Distributeur :

Laboratoire Axess Pharma

Lot N*67 Zone Industrielle Sahel Had Soualem,
Maroc.

2 lojla sl s ¢ gjoall/Giguill duad) ciabo
apiall allgull 3 . Jobull dsecluall dabiall 67

Fabriqué par Jubilant Generics Limited
Jubilant Generics Limited oy (o glay
Village Sikandarpur Bahainswal,
Roorkee Dehradun Highway,
Bhagwanpur, Roorkee.

Distt. - Haridwar,

Uttarakhand - 247 661.Inde

Tenir Hors De La Vue Et De La Portée Des Enfants
Jlabdll Jgliiog glyo e Luay dgall lin baas,

- ol

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES

aaguagall cilejall plyial

UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE- TABLEAU C (liste I1)
(Haais) gu Jgaa . dusks dhung igagas w8pay

CIXESS:
’ pharma
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Lantus® SoloStar” sanofiaventiz Maroc

Ain Sebaa Casablanca

100 Unités/ml - 100 Units/ml mn&; gmstarwowml inj

P.P.V : 152,50 DH

MOy

insuline glargine / insulin glargine 6"18001"081608
ﬂ

Lantus® SoloStar®
100 Unités/ml - 100 Units/ml —
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Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1

Ain Sebaa Casablanca
Lantus Solostar 100U/ml inj
b1 Sty 3ml

P.P.V : 152,50 DH

g

180017081608

insuline glargine / insulin glargine
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Voie orale
@ B{1) comprimés

sanofi aventis
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LIDFAX" 5/25mg @ h

330, comprimés dragéifiés

i

0T 23034 PER 03/2026
PPV:21.00 DH

Fabrigué sous licence Meda
par les laboratoires Steripharma
Z.1 Lina N® 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable

Librax®

Chiordiazépoxide
+Bromure de Clidinium

30 comprimés dragéifiés

y
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DIAMICRON 60 mg

Gliclazide
60 Comprimés sécables 4 Libération Modifiée

¥ - —

|
|
J
|
i

|

v



i

i

9HIPOY UOREIFGT ¥ S/qRIPS S0 09
apizejay|y

bw 9. NOMIWYIG

/%/

242600060-02

DIAMICRON 60 mg

Gliclazide
60 Comprimés sécables 4 Libération Modifiée

¥ - —

|
|
J
|
i

|

v



T

Clinique CHEIKH MAELAININ @ ! il sLe i) donase

Rue Souvenir Talborjt - AGADIR - ){ﬂlSi - camygadli LS4 das;
Tél.: 0528 82 16 66 0528 82 16 66 : wailgJ!
Fax: 0528 8272 99 0528827299 : yuSLall

E-mail: maeelainin@gmail.com maeelainin@gmail com : u.,,.SJ'?l audl

NOTE D’HONORAIRES (01669

DOSSier N ... RTINS

Le Docteur : aws‘i’.\vv"

} Sa note d’honoraires sélevant 4 la somme de 9(;.6‘593)\\1,

\N

e prie d'agréer l'expression M? Wm‘& stin
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CLINIQUE CHEIH HAELANIN G[?x\ (ol Lo el Zouans
Centre de Chimiothérapie i :
et de Médecine Interne @ﬁbﬁﬁff
Clinique Multidisciplinaire aLaL;.ss‘;}\ Bl o)
ECHOGRAPHIE
Date: f\%\f\&\ﬁwa?.,%
\ s 5
!
Rue Souvenir Talborjt - AGADIR - DT = Can el IS i
Tél.: 05 28 82 16 66 05 28 82 16 66 : _a\gll
Tél./ Fax: 0528827299 05 28 82 72 99 : Sl Calgl)
; E-mail: maeelainin@gmail.com maeelainin@gmail.com : s sy 25l
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Spécialiste en médecine interne

Dr.MAELAININ FOUAD MUSTAPHA C ! alaas 3138 cpuall sle 9ISl

gold) cdall 3 olalsl
Dipldme des universités de I'lle france : .
Dipldme de cancérologie clinique, Paris VI ) _“""" My dasle Eu"
Diplomé de Iinfection & VIH, Paris VI o el g gyl Gl sl i el 3 p9ls

maeelainin@gmail.com : Y sl - 0528827299 ¢ sw /0528821666 : sty - ST = s 1S3 EEy
Rue Souvenir Talborjt - AGADIR - Tél.: 05 28 82 16 66 / Fax: 05 28 82 72 99 / E-mail : maeelainin@gmail.com
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