Déclaration de Maladie -
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS - J\(ub/l,/
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e e NG w19-555233 '
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Y de Royal Air Maroc

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Padhérent doit étre diment renseigné. B Maladie D Dentaire Oomique D Autres
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. e réﬁv 3 I'adhérent (e) F} % /\-) h
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule s A B SOCIELE 1 rmerrmsssssemimes o B s
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif W Pensianné(e) O Autre: e s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains N Prbnoi s sz m&A &Qu_ = :S\A m 2‘{% Wi
que pour tous les actes effectués en série. 0 %\ D 3 /g g;?
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance f 5 - . R
Pharmacie : ﬁ??f‘& A - MDL .‘-#14"7‘ e
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. i -Oéé 9.;4 ’ ) ; ’
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. T aterkofeekebeofod g oy Total des frais engages : - o \;
alopint Matnps. Cadre réservé au Médecin 3
®  La facture ainsi qu'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 demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.
Optigue :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : é ' [ 6
Rééducation : Nom et prénom du malade :- M—OO \JA % "'&ge‘a ﬁu;
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @Lux-meme D Conjoint D Enfant
rééducations.
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 4 la feuille de soins. Natore'de la maladie teers s ittt R e e
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES ; i s st s s s
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. J
*®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : . . . p 4 . ;
*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. L at‘l_’estel e e !exactlttr];ydei:és:sée;agne e:::3:odr;:;;::‘;aespresen:\i;recslaratlon. oy décl;re
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : ¢ ﬁ 0(1202-*’
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
O Réclamation contact@mupras.com
O prise en charge c@mupras.com :
; € i Déclaration de maladie ¥ \W19-555233

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. N E ST ” 6 70
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
2 P Nom de I'adhérent(e) : m h -----

réclamation ultérieure.
r 'ZO &
,.o,. , 42“%...

La RUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel. .

-
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot

J

Total des frais eng:}es
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AIS ET HONORAIRE

attestant le Paiement des Actes

se:l 1111111

Cachet du Pharmamen

ou du Fournisseur

Deésignation des

Dets Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

Date des Nombre
du Particien Soins AM PC | M 1V des Honoraires
7
VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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PHARMACIE AL ARAAR
MME KABBA] NAWAL

AV EL ARAAR ILOT9LOT 2 RIAD- RABAT | MAAROUFI JAMALEDDINE l
RABAT
LCE.:
Taxe Profes. N°: 25564315
N°R.C. : 78752 N°CNSS: 34527237
N°ID.F.: 34527237 N°ICE 000740258000078
Tel : 037 710627 I_ ——l
Fax 037 565748
Le: 15/05/2020
i FACTURE N°: 416920 |
| Qté Désignation Prix TVA | Montant |
| 1|GLUCOPHAGE 850MG.60 COMPS(GM) 45,20 | 45,20|
tl"otal : 45,2T]|

Arrétée la présente Facture & la Somme de -
QUARANTE CINQ DIRHAMS ET VINGT CTS

A




Glucophage) 850 mg

Comprimé pellicule

Metformine chlorhydrate

Voie orale

60 Comprimés pelliculés &

Composition ;

Metformine chlorhydrate................cccoeiivinene 850 mg
Excipient:q.s.p . ..un comprimé pelliculé
Un comprimé contlent 850 mg de chlorhydrate de

Merck Serono

S
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metformine correspondant 4 662,90 mg de metformine  eusiiall Slasa, 4 Gs fs B50 e o US 553
base. -Oae3iiaall Ge ja 662,90 Julay Le

COOPER

PHARMA
Fabriqué par : Cooper Pharma
41, rue Mohamed Diouri, 20 110, Casablanca
Sous licence de Merck Santé s.a.s.
Pharmacien responsable : Amina Daoudi
N°d’AMM : 140 DMP/21/NRQ
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Glucophage® 850m(

60 Comprimés pelliculés

MERCK




