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

£S .
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille 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 & joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'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
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains
éducation :
L'entente preéalable 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire 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.
hladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
Bractere personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5&me Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

“"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N P19-0017843

BMaladie () Dentaire (D) Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :........ Qi}é‘j/f
(O Actif (A Pensionnéle) [ AUEREE . ocsusinsmessmimminmeegsismsmsaistassisssiiiin
Nom & Prénom : @f\HM.‘ ..... f{\ 24 kg Date de naissance : (,‘7,) {/,/5(_ ............
c.

Adresse :. 3 {’)[ .......... 8" /’ }:(C!L/LL T [ C.éfq N et e s e s nnmbmntnsnnnneanaanae e

2o DOCIBEES Luvssnersisen Qﬁr? ............................. BT \

Nature de 18 Maladie ©..........oooeeeeeeieeeeeeeeeeeee e e T T e "

.‘H}q ...........................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : } L ,

G {, é '{ S L\ Y)J ( . Total des frais engagés :.................. 3;..‘,1 )) PM’J Dbe--
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin : ‘
Date de consultation @ ............./ . cceooeeeeeef e,
Nom et prénom du MEIAAE .. ......lio.iiieiee o imemneesagse e s e eeeseeeenseeeesseermeeeeeseseenneseneees Age:........ s
Lien de parenté : Lui-méme (] Conjoint [:] Enfant

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigrnements-portés-sur.la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des dcnnees personnelles.

FRIEN . s oo 41/,1/4&/2)%/

Signature de I'adhérent(e] :

< .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
~
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Important :
___________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
-------------------------------------------------- SOINSDENTAIRES | Derts | Naturedes | oohicient
777777777777777 Traitées Soins
-
~FICIE
EXECUTION DES ORDONNANCES ) | e
Cachet du Pharmacien \ \ I {
. Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur
g 3 ...... - . ! . -
.................................................................... MONTANTS
............................................................................................................... | DES SOINS L
[
= ' DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires l T
SO —
.............................................................................. FIN
‘ . T T— J DEXECUTION |
................................................................................................ 1 —_—
‘ I s T ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
 FEEETREEN N e il | S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PE——
CCEFFICIENT
‘ AUXILIAIRES MEDICAUX el i
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
............................................ MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction) .
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur Otman TAZ!

. . & . "

Ancien Médecin Interne des Hopitau i

d'Endocrinologie ¢t Maladies Métabo ’
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hyp

Diplome en Diabétologie
Diplome en Nutrition Applig

Capacité¢ de Traitement par P
Diplome en Echographi
Holter Glycemique

«asablanca le. 22/08/2019

Mr RAHMI Abdelaziz

LEVOTHYROX 150 pg par jour soit :
Leévothyrox 100 pg = 1 comprimé + Lévothyrox S0 ug @ 1 comprimé le matin & jeun (pendant 06 mois)

233 3<

au croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
| E-mail 1 otman@wanad Tél 0522 86 55 34 /0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33

4—_
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| %f MQ?MS ] valable 3 mois

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc Le/“'!/og/ZO { ?

( DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M1

R (A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je sousmgne ‘b /} ,t\ O

CertlflequeMllerMme MR Q‘ QH n..L

Présente .. WW"LWU, )/u 1NV VIR

N
7
|

Nécessitant un traitement d’'une durée de : .. _é

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)




" Pharmacie CHARLES MICHELS

L
9, Place CHARL&S MICHELS
‘ 75015 PARIS
. Tel: 0145780151
N® SIRET: 44826355800018
Code NAF: 47731 - {r49448263558
FRANCE

DUPLICATA
Désignation Code Qté  PU Montant
TVA TTC TTC
Patient: RAHMI Abdelaziz
Drdonnance 710181
3400930065891 4 l 1,76
LEVOTHYROX 100MCG CER sgc B/3éo2

6,12
Honor. dispens. HD7
- 3400930065662 4 b 6,78
LEVOTHYROX 50MCG CPR SEC EXCBﬁ
4 b 1,02 6,12

Honor. dispens. HD7
4 1 0,51 0,51

Honor. dispens. HOR
_ 4 1 2,04 2,04

Honor. dispens. HDE
Total TTC 43,33
A Payer 33,33

TOTAL A PAYER : 33,33 (218,63F)
Montant HT : 32,6

Code

VA Taux HT TVA T1C
4 2,10 32,644 0,686 33,33

cB v 93,33

Le 02/10/2019 a 14h52 Op. : 16 _ t

Montants exprimes en Euros

A BIENTOT
MERCI POUR VOTRE VISITE

Ticket 141383/1449045 BO106-R1

127/ /l/FACTURATIUN/DUPLICATA TICKET/6/N
/AAON/AAMM/2.8.1.2.R12-195/2
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LEVOTHYROX" 100 pg

comprimé sécable

30 comprimés sécables

LI
LEVOTHYROX" 100 pg

comprimé sécable

Lévothyroxine sodique

Voie orale

30 comprimés sécables

Composition :

Médicament autorisé n® 3400930065891

Titulaire de 'AMM : P
b Canté - 4 ‘,tRIEZ\‘OS
Merck Santé s.a.s. 2 & [EMBALLAGES
37 rue Saint-Romain EET— e—
69379 Lyon cedex 08 6

o

RERLOCALEVENT

Exploitant :

Merck Serono s.a.s.
37 rue Saint-Romain

69379 Lyon cedex 08 3400930065891

LEVOTHYROX" 100 pg

comprimé sécable
30 comprimés sécables

Liste Il - Uniquement sur ordonnance MERCK
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LEVOTHYROX" 50 g

comprime sécable

ﬂ

TR
Lévothyroxine sodique —
—
Y I
Voie orale ===
=
=
|
\
30 comprimés sécables MERRCK
Composition : ire la notice avant utilisation
Lévothyr £ T de la vue et de la portée
Médicament autorisé n® 3400930065662
i 2 I : e
T\/“t,lg”i”e,d‘e. . AMM : 7K tm[zvo& ]
Merck Santé s.a.s w @ [FMBALLAGES
37 rue Saint-Romair -1
69379 Lyon cedex 08 =1 =
‘1 : armaci 63 E’; o
s Exploitant : 2 g
= - Merck Serono s.a.s. < =
| _BEL | , " A
mom 37 rue Saint-Romain 2 sl
wam 69379 Lyon cedex 08 3400930065662 = %| €
= EE|lE
- = Q5|5
& 5ls
Liste Il - Uniquement sur ordonnance MQRCK

LEVOTHYROX" 50 pg

comprimé sécable

30 comprimés sécables

ININNRIN
AN - AAd. I

P —
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