RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PO

UR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien
. La validité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.
médicale, chirurgicale, soins dent

Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation

extractions multiples,
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre

SOIns.

Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
&

a pharmacie doit étre jeinte.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de

Radiclogie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des

| iointes a1’ Aur toute demnande de remboursement.
= -Ljn pli confidentiel du médecin prescripteur des anaiyses ou radios pett’étre demar
la mutuelle.
Optique :
®  [ordonnance du médecin p F'opticien sont 3 joindre a I3 feuille de soins.

Rééducation :

g

Uententa préalable renseignée par le meédecin prescri ipteur est exigée avant

rééducations.

Dentaire :

L . 2%
En cas de prothéses ou de traitement canalaires,

obligatoire avant e début de traitement.

g La facture doit &tre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin

mois.

lui-mame notamment la nature de |a maladie.

ires speciaux,

parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

anzlyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrej

le début des
® . pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances-effectuées sont-a joindre-a la feuille de soins.

Faccord préalable renseigné sur la feuille

" i
a la feuille dT

prescripteur et rencuvelée tous les 6

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 reiative 3 la protection des persor

a caractére personnet.

nnes physiques 2 ['égard du traitement

des ¢

Déclaration de Maladi
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Actions So
Loval Air Maroc vy F
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wMaladte Opentaire . O Optique 7 7 “%utres
Cadre réservé a 'adhérent {e) = +— “ —_—
@’ Actif Pensionné(ej @utre
Nom & Prénom :=- E S S A }\J\L L‘

24, Q«m.w\ Ao
£ fhw,a(,u Sl \an %{ﬁ/f/mﬂf-.fwljf

Adresse P ERaNELh N s
i(n. IV < Earae . Sl Jpus<a . SeSs o
¢ Al L. Q-‘A—JS U /1 ‘Z' Total des frais engagés :
- y
Cadre réservé au Médecin : —t * jrii

5’ ] % b L}/L',f(’
i e 27 P Uiz

Cachet du médecin | i \_/~
L J 4

Date de consultation : -

Nom et prénom du ma!adn BQ AL "\\-— A L- A ‘t—C\tLl»—*v‘\r‘ 2@!&/.;3

causes et circonsiances :

Lien de parenté:

Nature de la maladie :~
En cas d'accident préciser les

Dans le cas ol ia maladie aurait un Gractere confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. )
-’

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dec lare

P/

avoir pris cgaxss ca de la clause relative a la protection des données pers nnelles o
Falt [ S S Le:

w1

Signature de l'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2|

Natures des
Actes

Dates des
Actes,

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes |
——

Ll |
‘\4G~ 9,,\‘_.-

INP; L | |
A

Cachet du Pharmacian
ou du Foumisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Ca ature du
/CHEEFS eﬁk:pbgue

Date

Désignation des
Ceefficients

?..F‘....: .......... f\"\'

AUXILIAIRES MEDICAUX

du Particien

Céﬁhéh:':.'a’iure |

Date des

Nombre

Montant detaillé

Soins

AM PC IM | IV

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e d

Le praticien est prié de

Important :
uillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

eciser la gent traitée, I'scte pratique er

naiquant la nature

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

 SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

wp: | |

CCEFFCIENT

MONTANTS
DES SOINS

S TRAVAUX

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatxon remont,

adjonction]

hérapeutique. nécessaire & la profe

faque, nécessarre 8 ia professon

VACHE

ET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN A
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EXFORGE"®

Amlodipine/Valsartan

28 comprimés pelliculés EJ\M‘
Sl [ (a glal
| B annn

Les médicaments doivent étre tenus hors de
portée des enfants
Conserver dans 'emballage original 3

température ambiante (1 5-250(0) T
et a l'abri de 'humidité. llllm
611800103056 9

VeuilleZ consulter 13 gotjfe g'emballagis N
<) é/ﬁ \ AL __EXFORGE O,
4 7 { 7

LY e Vasms Jaia® _~ 5mg/160mg

(A sie An 2 26-15)ABne Bl 430 A B 28 comprimés pelliculés
Al ) e e PPV : 361.00 DH
o) 53l Juanindl JB 5 il sel 3 e

E\(g:gne;E mg/160 mg
Composition: 28¢ 5 pelliculés

1 comprime pelliculé contient:
Amlodipine  5mg
Valsartan 160 Mg L—

Excipients gsp un comprime

Liste I - Uniguement sur ordonnance
. dea sall Cile )a.!l agial
- TG A & TR TR 21 o) WS b e Y

ki o e 160 ] o i 5 o lie S




28 comprimés pelliculés

T nnnlk
Les médicaments doivent tre tenus hors de
portée des enfants
Conserver dans 'emballage original a
température ambiante (15-25°C) N
et a 'abri de 'humidité. f‘
Veuillez consulter Wa,\gtlcc d; embaﬂar_‘p (

JlaY) (o Vs Ly )é
(A sia A 3 25-15) Aal’s )l A 3 4 By

/ &

sl e
o) gall Jlasiad) 18 5520l 5

Composition:

1 comprimé pelliculé contient:
Amlodipine 5 mg
Valsartan 160 mg
Excipients qsp un comprime

ol o e 160 3 (et sbel (0 gl B o il IS 5

EXFORGE"

Amlodlpmequlsarlun

E o)

A B ] e sl

N

EXFORGE T,
_~~5mg/160mg i
( 28 comprimés pelliculés

PPV : 361.00 DH

EﬂorgeW1 60 mg

28 comprimés pellic ulés
L—.——-———'
Liste | - Uniquemnent sur ordonnance
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28 comprimés pelliculés

a8 TEan
Les médicaments doivent étre tenus hors de
portée des enfants.
Conserver dans |'emballage original a
température ambiante (+5- 2/5%]\
et & I'abri de I'humidjeé.
Veuillez consulter 4a notice d' emball

¢
et é
(ﬂ\:l,u Ao 25;15) AT ‘_\J_
skl e 1y
el gall Jlaniul

5 il el ans

Composition
1 comprimé pelliculé contient:
Amlodipine 5 mg

Valsartan 160 mg
Excipients gsp un comprimé

35 e 160 3 gl 0 gla 5l a1 8 S 5 dng

FORGE®

Amlodipine/Valsartan
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Ll gl
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ffmnss ( \
‘ 5mgl160mg
/28 comprimés pelliculés
PPV : 361.00 DH

—

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimés

culés

Liste | - Uniqguement sur ordonnance.
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CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 — Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma >

Site web : www.cbw.ma
INPE -pProtesionnel INPE -Etabli#.ement

il I
{

FACTURE N° :200800745
TEMARA le 26-08-2020

Mme Fatima BOUALILA

N° de dossier : 2008260040
Date de I'examen : 26-08-2020

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 PRELEVEMENT SANGUIN E25 E
URI Prélevement urinaire FLACON 25 E
1106 Cholestérol total B30 B
)10 Cholestérol HDL+ L D L. B8O B
0111 Créatinine B30 B
)18 Glycémie B30 B
1119 [Hémoglobine glycosylée B100 B
1134 Iriglycérides B60 B
)135 Urée B30 B
0439 Vitamine D B450 B
0484 Microalbumine de 24H par immunonephelemetrie B120 B

Total des B’ : 930

TOTAL DOSSIER : 970MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : : neuf cent soixante-dix dirhams

Mode de paiement effectué :

le B est un coefficient clef imposé par l'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Sivous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre dossier
mutuelle dans un délai ne dépassant pas 2 mois de la date de l'exécution des analyses médicales. Le changement ultérieur de date sur la facture, la
feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur. |

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3214, Avenue Docteur Adbelkarim El Khateb
Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 — IF : 35397934

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00006400150 20
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% CABINET DE CARDIOLOGIE
Note d’honoraire : N°(066 72020

Je soussignée Dr LIDIDI Yasmina, cardiologue
certifie avoir encaissé la somme de .. 3. Q. N e
pour...... QMM'\&M .......................................................................................................................... |
de la part de Mr/ Mme.....§?>.‘S&.\x..k.L.‘x..L..Q.....Y.QM\.q ........................................................
Ce jour le ’WS\Q%\QQ ....... & Q)“(\; ................
:g:é’?gg:;g;somooozo Q/’_
INPE: 101165959 -
N° Patente: 29062654




