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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé 3 ladhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

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 4 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 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 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation
O prise en charge
O Adhésion et changement de statut

a caractére personnel

MUPRAS :

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

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

, Déclaration de Maladie
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" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N® w19-432242
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Nom & Prénom :-

Adresse -

 DEEL152218

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

a—

- ~COEIL
ate de consultation : - 1 U ,‘ " 20 g s
Zom et prénom du malade : k-s P\ S —r\-ﬁ—-

Age
Lien de parenté : D L&me Conjomg/ O Enfant
Nature de la maladie : “O\D\ tb
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : . o
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel A I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnaissance de la clause relatiye 31a protection des données personnellen
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Actes Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
- FEURNRTA/ ISump———) E—G. W —| O(: & QAM oS Important : )
~ Veulllez ndre les radiographies en cas de othése de tratement inalaires, ainsi que i bilan de I'ODF
e des THEEEEEE N
SOINS DENTAIRES Oncite; | Nuora: 08| o umiions Ll
Traitées | Soins
e —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien H SEEE—
ou (lg Fournisseur el % A |
n 1 P — \
R | A e P B A L - r“ I’-‘JI‘,\ \j
b DES SOIN I
/, | Persesassscssrnsssscnnsnsanssncsscscgrossseasncacs . S
> I e il
= e DEBUT :
| A % )| Tl [
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ DEXECUTION | /
Dat Désignation des Montant “,'
e Ceefficients des Honoraires .
- J . — -
} '3 X {5 %u .. FIN ‘
D'EXECUTION |
................................................. ODF DETERVINATION DU CCEFFRICIENT
....................................................... PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX = 3 - J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D - G
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires :l
................................................... s MONTANTS |
DES SOINE |
(Création, remont, adjonction) e
............................ : sl - :
L ———p——p _
= s DATE DU
DEVIS
N — — —
\J = ( )
B DATE Dk
L'EXECUTION
\ »
b
VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTIOﬂ
_J

R



—

i

—€

)

Ly

)

AT TOITU T T T

Trvanes T

= I~ o~
" N
<, D R

IR

Ménopause - Andrologie

Berrechid,le :
I( o
Loty fe

/1‘{.(' oo

Ly
";

k()j(c(

3 x”““" -

5)

...... o iy

L0 g mre

a" anamn ol M IO \

l\ _ N

- —

-

)M vef ‘\4:4:;4:

J US
5\*»\9/\»1450 Muf

Ldazll

e ed l

el — L e g

MENHAL

* 0610

KC? NS0

_*,'.(@J /

U&

-th-ll)-l (d.uLuu.dJ’ —iyd i) 4 ‘q.l

T I






MR

118001716049
JANUMET® 50/1000 mg
AMM S9DMP/21/NCI

Bolte de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MsD MaroC P.P.V : 437,00 DH

6 ‘118001 1604!?5”

JANUMET* 50/1000 mg
AMM 59DMP/21/NC
Boite de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MSD MaRoC PLP.V : 437,00 DH

JP(NUMET‘ 50.‘1000 mg
Bolte de 56 comprimés pelliculés

AMM 53DMP/21/NCI
DISTRIBUE PAR MsD MAROC P.P.V : 437,00 DH

T

JANUMET' 50/1&0 mg
AMM SSDMP/21/NCI
Bolte de 56 comprimes pelliculés

DISTRIBUE PAR MsD MAROC P.P V:437,00DH

6 “1 18001™1 60495“
JANUMET® 50/1000 mg
AMM 530MP/21/NCI

Bolte de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MSD MAROC P.P.V : 437,00 DH

iy

JANUMET* 50/1000 mg
AMM 53DMP/21/NCI
Bolte de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MsD MAROC P.P.V : 437,00 DH

T0027234/010414-

70027234/010414-1

70027234/010414-1

127234/010414-1
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70027234/010414-1
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Levothyrox® 100 pg,
,__.Sempnmes sécables Bf30

) PPV: 24,40 DH
A
Levothyrux- 100 pg, %
Comprimés sécables B30 2
>, Piiv. 24,40 DH ‘
COOPER PHARMA
PPV : 6,80 DH
ne sodique I
coQPERPHARMA
y 630 0K
PPV : /
o R
EXP 09.-2020
6
S
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611 800110202 0

7862160334

PPV: 24,40 DH
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Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B/30

/ 7862160334

EXP:
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de Santé) - DEROUA
TEL: 05 22 51 49 09 - Fax : 05 22 51 45 35 - E-mail : laboratoire.deroua@gmail.com
Patente n° 55807051 - RC n® 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n® 15218409
ICE : 001850656000092 — RIB : 190794212114231562003984

FACTURE N° : 000024621

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733
Deroua le 12-07-2019
Mme Latifa MAHER
(TR e

Demande N° 1907120008
Date de I'examen : 12-07-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0164 TSH us B250 B |
0439 IVitamine 1D B450 B

Total des B : 700

TOTAL DOSSIER : 620DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent vingt dirhams




