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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

Le cadre réservé au me‘decin'duit étre rensgigne parble praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuillg de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. *

L'entente 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

SOINs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. .

» l|es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli 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 I'opticien sont & 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.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge ' pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

de I'Horloge

Casablanca 2000 22 78 18 - www.mupras.com

J
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M23- N2 N044133

O Optique

-1

g I

MUPRAS

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

04 Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule OSQQ‘-B .............. N Société : Q\QR.M——‘ ..........................
(O Actif ] Pensionné(e) ‘
Nom & Prénom :.......... QﬂP*CA"“b\ ......................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1%

Nom et prénom du malade :.............c..c..y §

B Enfant

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances :............... ere e A T S R

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

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

- T - [ — v 7 S
Signature de I'adhérent(e] :
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Distribué par MSD MAROC.
AMM N° : 268/19/DMP/21/NRQ.

P.P.V: 437,00 DH.

T

I’AMM au Maroc

Merck SharpE Dohme
166, 168 Bd Zerktouni
Casablanca- Maroc

Liste | - Uniquement sur ordonnance

1 Auli- dph dia 52 g kil b ey

Uniquement sur ordonnance - Liste 1

Titulaire de

C Janumet’ 50 mg/1000 mg

aals 1000 / pale 50 Sl
Comprimés pelliculés; 4l e B
Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
L5 5l (e siine [ Oflalim

Merck Sharp & Dohme B.V
Waarderweg 39

2031 BN Haarlem
Pays-Bas
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ARLTBRN

Rcentramedic ISO

Centrale d’/Achat Médicale 9001
. i -
F a ctu re Comptoir Centramedic
A .
Numéro Numéro du Bon
de Piece Date », de Commande ' ?g;ablar:ca
FA2400918 l 08/04/2024 l 05 22 86 35 28/30 B
75 Numéro | Date de . Prix Remise Taux
Référence Désignation et péremption 242" unitaire HT| en % Montant HT | 14e
WEL-10-15 Bandelette de Glycemie Wellion 50 Unités 11 3 125,00 375,00 | 20%
Patient: Rachidi Hassan
I
ode Base Taux Wontant Total HT Escompte Total TTC Acompte Net a payer
Taxe TVA
3 375,00 20% 75,00 375,00 0,00 450,00 0,00 450,00
Arrétée la présente facture TTC a la somme en Dirhams MAD de :
Quatre cent cinquante Dirhams
Total 375,00 75,%
Cachet Centramedic Cachet Client
le vendeur se réserve le droit de reprendre la livraison ot de dissoudre le contrat.

endrait pas & la date prévue par les parties,
En cas de retard de paiement, des pénalités de I'équivalent de 0,05% du montant globale TTC de la facture seront app!

Centramedic décline toute responsabilité de stockage chez le client, y compris le controle atmosphérique.
Tout Paiement doit étre effectué par chéque non endossable libelié au nom de Centramedic, ou par virement bancaire au nom de Centramedic

sur le compte bancaire sous désigné. Tout paiement en especes n'est pas accépté et demeure de la responsabilité du client. Page 1

Dans le cas o Ie paiement intégral n'intervi
liquées, pour chaque jour de retard.

Centramedic Comptes Bancaires : ICE : 000102905000033
S.a.r.l. au capital de 4.000.000 de Dhs CDM: 021 780 0000 1900300856 31 06 R.C : 94613
21 Bd. Dr. Lahcen El Arjoune - Quartier des Hopitau SGMB: 022 780 0000 4300303514 24 74 T.P: 36340864
T Casablanca 20360 - Maroc Importateur : 2081 328051
él: (+212) §2250.75.67 / (+212) 522.86.35.28 N i s IF: 01086621
Site internet : www.centramedic.ma CNSS - 6007993

Fax : .86.
ax: (+212) 522.86.35.13 Adresse e-mail : contact@centramedic.ma
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GALILEO 50

GLU

i 7 * A g AT =
Koristite iskljuivo s Wellion GALILEO sustavom
za pracenje razine glukoze u krvi. Za samotesti-

ﬂ!we llTon | St lwell on'\
G q E Wellon GALILEG, Bload Glucose Monitorg

( ' System. Para auto-teste. Fechar bem a

L IL Hnbahgemapﬁsmhmrastlmémmxpﬁm

| Pwotye Alaroc. Wetlon' GALLEO. T
TESTSTRE]FEN S e

O o

kamaxi Tou @ahbiov. / Anvand endast med
Wellion GALILEO blodsockermatare. For
sjalviestning.  Aterslut  teststicRsbehallaren
omedelbart efter en sticka tagits ut. / Utilizzare
solo con il misuratore di glicemia Wellion
. GALILEO. Per autocontrollo. Dopo avere .
prelevato una striscia, richiudere immediata-
mente “aneacmtl;lAd:u“&cugmquwwgﬂc le |
controle g ie ion [
1 m Bien refen'ner le immédiate-
P ment aprés retid la bandelette.
! Aumcomrﬁle.

'“mwsgemm
. C€ 0197

EMada:
S e MoEr

Meteiwpuwv 3,

4420211215

© MED TRUST, Wellion and GALILEQ are

registered trademarks.
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