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

nditions générales :
cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui memse notamment |a nature de la mal 1die
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» est exigee pour toute hospitalisation

' ' . {
L entente preal médicale chir oINS dentaires speciaux, |

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 precisant les causes et circonstances de |'accident est ) joindre ala feuille de¢
50ins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |

Pour les médicaments san: s une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Biologie

1 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confide nte du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

tique : |

L'ordonnance du médecin pramcripteur et feuille de soins

) facture de I'opticien sont a joindre a la

education :

ntente prealable renseignge par le medecin prescripteur est exigéee 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur

obligatoire avant le début de traiten

La facture doit étre jointe a la lille de soir Y0 yute demande de rembo

La radio-aprés soins est obligatoire er 15 O€ othéses ou de traitement canalaires

iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les t.‘
|

Adresses Mails utiles

Réclamation

harge

n et chnang

A AT TDD A O Déclaration de Mala
MUPRAD

Mutuelle de Prévoyance
& d Actions Sociales

N9 W19-520130

de Roval Air Marog B - G = A ‘.
U maladie U pentaire T';S’C)pttque
———  Cadre réservé a 'adhérent (e) —————— — -
Matricule ;f’ 5'_-_(7 Sociéteé
(O Actif Pensionné(e) ) Autre

Nom & Prénom B(—Z C 1-75 A‘/) DeE fé)f;fdf/ f/{//

E le naissar j/ 4('/ ( /l Cp /'6
D,\L“LL- '<1 ’Z“C AN /H ZC lfsni / Y -

([ T S | O

Tél // (é‘ A(; 9’ Total des frais engagés

— Cadre réserveé au Médecin _~

Cachet du médecin ‘ ; ‘ /7
I
1

. S

Date de consultation : s ‘ / ' ) s V7 / 3] : ¥
Sel A /% NE S *’/A;
"?é Li-méme Conjoint

GAbr Conne. R T& e

Nom et prénom du malade

Lien de parente :

Nature de la maladie
; o

En cas d'accident preciser les causes etcmrconstances

a malaagie

ie la Mutuelle "

J'atteste sur Lhonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente, déclam)
avoir pris gorin

Y“y edelac lnusw relative h pmh‘rtmn des donnees !w/; s\_C
te
2ul6 |20 0r

Faita:
Signature de l'adhére




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
tes des { Natures des | Nombreet | Montant détaillé Y Cachet et signature du Médecin i trait il fiqua L
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Ar,tns\
...... ‘ E Important ;
2 SR : : , ] :
,,,,, il e T or— SOINS DENTAIFES Dwnks N‘it:m' fh'“ | Ceefficient
T I i i NS Traitées Soins ‘
| i |
— i | = } ‘ i
EXECUTION DES ORDONNANCES (NI I SSSES | TOS-.
e S T R N R N R ]
Cachet *harmacie | .
ot = Date ! Montant de la Facture P —
_oudfPournissr | 0 T | 00 T A
X :‘?5 ! - e e
& &3 1 S . N
~ Al
- - R : n - -
ANALYSES - RADIDGRAPHIES
SR L R [ e T g - (S RN | Sy [S———
% Cachett signature du . Deésignation des Montant
= e Date \J
yoratowe et du Radiologue Ceefficients des Honoraires .
e e e e e e e v B -
+- e T e e e — || N
[ —————— 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S " PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE F )
H
. o
AUXILIAIRES MEDICAUX | .
Cachet et sighature Date des !r_“ ) __Nombre ___| Montant (I("Lr]l”i:‘-} D — g g ¥
du Particien Soins | AM PC M 1V des Honoraires | & )
“1 | : . - N -
o | | I Ues SUIN
! { | | [Création, remont, adjonction) =
1 | | |
a | ;: . i ] 1 = e
} , ! | ; reeersesereeseens) ) =G | ,
i | . | N e J ! t - —_— — ——————————— .
| |
| 2 T =]
> ‘1‘ ],__ o
— VOLET ADHERENT —— e # i S ] s
B L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTEST/




"\l/‘MUPRAS

§ Mutuelle de Prévoyance m va Ia b Ie 3 m Oi S

% & d’Actions Sodiales

) de Royal Air Maroc Le ;Z(.{C)ﬂzof_p

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M
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Nécessitant un traitement d’une durée de :

ot XIATH. oo T e

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site T www.mu ; -as.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresso : Béme dtage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Chirurgie de la Cataracte p
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e la Myopie, Pathologie rétinienne

Angiographie , laser rétinien, OCT

Chirurgie vitreo- rétinienne

BELLAJ Abderrahim

COSOPT COLLYRE (TimoIoI+Dor'zolomide) fl

1 goutte, matin et soir, dans les deux yeux,
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1 goutte, 1 fois/ jour, le soir, dans les deux yeux,
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER

0528 8443 78 S\l - 0528822221 0528 84 83 00: Glyl - 651- g6 (ERAC SUD Slie)ginall gutdl gL sl deye Bles
aidi (Face ERAC SUD) Talborjt - Agadir - Tél.: 05 288483000528 822221 - Fax: 0528844378

|mm. Marhaba, Angle Bd. Chaikh $
E-mail : zadcabinet@gmail.com



PHARMACIE L'ERMITAGE

48, AVENUE L'ERMITAGE CASABLANCA
05228619 24,1F:42105620
Tel: 210696
Patente : 36366490, ICE:001634422000077

Facture N° 35 892 Du 24/juin/2020

Client : BELLAJ ABDERRAHIM

FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
CL COSOPT 4 164.20 656.80
CL XALATAN 4 157.00 628.00

2 |Total 8 1284.80
1284.80

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
\ MILLE DEUX CENT QUATRE-VINGT-QUATRE DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CENTIMES




LOT 5029887 1
EXP 06 2021
PPY 164.20 DH

Titulaire de FAMM/Distributeur

Laboratoires SOTHEMA

B.P.N" 1, 27182 Bouskoura - Maroc

Sous licence : Mundipharma Pty Ltd- Australie
Fabricant : Laboratoires Merck Sharp & Dohme Chibret
Route de Marsat Riom, Clermant - Ferrand

Cedex 9, 63963 - France

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
JUbYI 5T, 9 Jslize e lasmy Jadou

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
Ne pas injecter, Ne pas avaler
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UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE | (Tableau A)

(1 doay) [ 446 - dub diog usrgs oo

Casiss
Coédpt:

2Q mg/ml + 5 mg/ml

Mo/ile § + Jo/zle 20
collyre en solution
Dorzolamide/
Timolol
1 flacon de 5 ml

ol Olypad Jolowe |

Jstfwst)so
Jle 5 48 O By9)8 1
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a9)95 |
Cosdpt
LOT $029887 2

EXP 06 2021
PPY 164.20 DH

20 mg/ml + 5 mg/ml
Jo/gle § + Ulo/zle 20

collyre en solution
Titulaire de FAMMDistributeur DOI’ZO I am | de/

Laboratoires SOTHEMA

B.P.N° 1, 27182 Bouskoura - Maroc H

Sous licence : Mundipharma Pty Ltd- Australie TI l I ‘O I 0 |
Fabricant ; Laboratoires Merck Sharp & Dohme Chibret

Route de Marsat Riom, Clermont - Ferrand

1
1
Cedex 9, 63963 - France 1 flacon de 5 ml J

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

JbY) s 9 Jolaa oo laum Badoy Q\S.U 01,195 dgl:u
__| )

Jolges/awdg))9d
RESPECTER LES DOSES PRESCRITES

Ne pas injecter, Ne pas avaler Mg = o
digosl! Sile ol plio] wew Jlo 5 5 (e 33958 1

o Vo ¥ 7
UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE | (Tableau A) mundi
() doa¥) T 426 - Lub dhoy zgs Do Ny
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alaérf i

0.005 %

LATANOPF{OST

Distribue sous licence
LAPROPHAN S.A.
21,rue des Oudaya
Casablanca - Maroc 1
PPV : 157DHO0,

Flacon 4
de 2.5 ml

(aldtan”

0.005 %
L ATANOPROST

Distribue sCus licence
LAPROPHAN S.A.
29, rue des Qudaya

Casablanca _Marnr.

PPV : 157?00

Flacon
4p 2.5 ml

(alatan’”

0.005 %
| ATANOPROST

Distribue sous licence
- LAPROPHAN S.A.
21,rue des Oudaya

Casablanca Maroc
PPV 157DHO0

Flacon
de 2.5 mil
LOT/MFG./EXF":

CH28%5
Y45035
064/2019
03/2022

‘ ar atanm
0.005 9,
LATANOPROST

Disiribue sous licence
-~ LAPROPHAN S.A.
21,rue des Oudaya
Casablanca - Maroc
PPV : 157DHo0 .

Flacon i
de 2.5 m




