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

Cenditions generales :

®  Lecadre réservé 3 Yadhérent doit étre diiment renseigné.

®  Lecadre réservé au médetin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment (2 nature de i maladie.

¥ ia validite de |a feuilie de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de I3 premiére consultation

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues 3ins
que pour tous fes actes effectuds en série,

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est a jnindre a la feuille d¢
S50iNS.

Pharmacie :

¥ Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre
jointes a 'oréonnance 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 mutuelie,

Optigue :

o~ ®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 ia feuilie de soins.

Rééducation :

"  Uentente préatable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ie début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, Ia facture et e 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.

®  Lafacture 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 &

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

- MUPRAS -«

tefiah - Quartier do PHoriome

Déclaration de Maladie

"MUPRAS \
Mutuelle de Prévoyance N? W21-822054 e

& d'Actions bociales
de Roval Air Marod

O Optique

m Maladie U pentaire
Cadre résEive a 'adhérent (e)

Matricule ~ SOCIBLE e

) Actif Pensionné{e} ‘ [:] Autre :

o prinom PADADARKSAT _MUSTAPHAN ..
Date de naissance : 04 /04 /ﬂﬁfé

aG%OBZBSI

Total des frais engagés :

2 Cadre réservé au Médecin
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~ :

n Cachet du médecin
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b Date de consultation 1w

=

3 Nom et prénom du malade ;-

5 Lien de parenté - O Lui-méme

o , _

i) Nature de la maladie 1o e e . S AT
Lo

[ . L .

w En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES ; mr st isits soss s s s st ssitanes
p -

g Dans e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer fes renseignements sous pltonfidenticl 3 Fattentid™iy
< medecin conzeil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpagssance de la clause relative a la protection des données personnelles,
Fait 3 :‘% T S ARE. L Le: ,9 ....... /04 s

Signature de l'adhérent(e

VOLET ADHERENT

Déclaration de matadie ¢ W21-822054

Remplissez ce volet, ‘dé'coupéz le et conserver le.
1 sera nécessaire de le présenter pour mute
reciamatton ulterieure.

Coupon a conserver par I"adhérent(e).




__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Dates des |
Actes

Nombre et Montant detaillé
Ceefficient des Honaoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

IKP:

07/19( mﬁ"

f‘-\‘l‘%

Car.het. du Pharmat:nen
ou du Fournisssur:

Cachet et signature du Date Des}gnauon dss Montant
Laboratoire et du Radiologue Cosfficients des Honoraires

les justificatifs ex;gés par la Mutuelle.

II est entendu que le régiement Bst conditaunne par la fourniture de tous

achet et signature " Date des "~ Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM iV des Honoraires
R A
VOLET ADHERENT '
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
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Docteun E1 Guermai MWohamed Plajit
Spécialiste
* ENDOCRINOLOGIE
* DIABETOLOGIE
* MALADIES METABOLIQUES
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice

25150 ((g5elsS Lotows plal) giglay3ll g5l 31
31, Bd. Zerktouni (en face du Cinéma Colisée) Marrakech
Tél. : 05 24 44 96 00 : _asl )l
E-mail : nguermai@hotmail.com : ?_.,3)_&]}’\ Ol

Marrakech,le: ... ...

10 JAN. 2024
Mr R-IDADAR&ATE Musta‘phab 680
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- GLYNORM 2 mg e dj: avant petit dejewner

(g/k,’\'@ Ll -GLYNORM 1 mg  1cpavant dejeuner

- GQALVUS Met 50/ 1000

( O .0 0X 1 cp wmatin et soir
379,00 3/ Auw miliew des repas

—
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+ bawndelettes de glycimie

qsp 3 mois

34 33
" oA 4
Pnere‘%e teiepﬁoner au secretariat avant tout passage au cabinet.
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mg (0
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 390.00 DH
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Diab =" ~~

Mutuelles
contrel

TD-4279

‘ TaiDoc Technology Corporation
B1-7F No. 127, Wugong 2nd Rd., wi,
24888 New Taipei City, Taiwan o Dt
www._laldoc.com

[E]5] MedNet EC-REP GmbH -
BorkstraBe 10

48163 Munster, Germany
c € For self-testing  Pour Mauto-test.
0123 (L3 [reR)

2 SV
w-s: g ® %nHS

Bandelettes

Utiliser exclusivement avec le lecteur de glycémie ”II"II MIIWIH l"“ "I”
Diab control TD-4279. 4 "717095"0

32811

|

50 bandelettes de test, Instructions 2 l'ntérieur.




ACROMEDIC

- Parapharmacie - Produits Cosmétiques

- Matériel Médical

- Orthopedie - Produits Chimiques

rida darajat mustapha

MARRAKECH Le : 12/01/2024

Facture N°© FT0003/24

Mode Régl. :

TVA Désignation Qté. Prix TTC Mont. TTC

20 DIAB CONTROL/50 1.00 160.00! 160.00

4 C
- fé‘*r;?of
. 2 D
0‘5 K‘/_ (\O
Yo \?)470:)000 /C\
o %, Wy S %
9\0\:‘4 4;2(9 /P(
%y
) <
7009
6‘\?

HT 20 % : 133.33 TOTAL HT : 133.33
§ TVA 20 % : 26.67 T.VA: 26.6
!
' TOTAL TTC: 160.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

|

\
CENT SOIXANTE DIRHAMS ET ZERO CENTIMES /.

MARRAKECH Té1:0524370029 Whats:0524370029
Patente : 64651200 RC:51169 1F:40468554-ice:001448727000009
Email: Site:



