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

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50iNs

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu pli confidentiel] dovent .»m—{‘
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ;

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de :
la mutuelle ‘

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Reéeducation
-

L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant

|
le deébut des seéances de|
reéducations |

Pour le remmboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- | ¢
En cas de protheses ou de tratement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feullle de soins n'-*i
bligatoire avant le déebut de traitement
- P 3 [r o —— e 5 . . 1 e mol i mt .
a facture doit etre jointe a la feuille de soins pou yute demande de remboursemer

La radio-aprés soins est ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupra
0 Prise en charge [ & mupr
o Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit |e pect de la lon n* 09-08 re e a la protect fes per 1es physig ard du tratement d 1

Déclaration de Maladie
MDD

 eCre)

~J2”MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

NO w1g- 588343
7), A
DOptique

.QD

O Maladie CjDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

412 € P
Matricule /7 i'_},,a( o ~Societé :
D Actif ﬁ Pensionné(e) ',__J Autre :

g@: UCj ____\,(;. 5 T, SR, 3
Aocse, 2
DL f\" '—H’ u;;vif&{l& 5/’5 7‘3

Nom & Prénom

Date de paissance
Adresse=u80EN b.eg, Va7
AL J.ouan

06700 PES O

\.\\“’ 0 o

R

Cadre réserveé au Médecin _—
!

Cachet du medecin

Date de consultation :

A

Lui- mﬂej
0

I
En cas d'accident préciser les causes Et/arM a

Nom et prénom du malade

Lien de parenté )

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait iractere oo 5 r =.,.‘,_ ttention du
me nseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r:::»?sm??n ;1' J i&:?r?& deglaration. Je declare
avoir pris cannaissance de la clause relative a la pmlm[lrn "IP ANEES sohnéll

Fait a: Le: T /

Signature de I'adhérent(e) - R —— X

Total des fral<\t‘9éﬂ\hf" e T\ Al ke - Dhs |

) )




2FLEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES
Dates des ] Natures des ] Nombre et Montant détaille Cachet et signature du MQLIELH\ a dent traitee. 'acte pratique ¢ igquant la nature des soins
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paaemenr.;” Actes
L ‘ - i ] N Q\'b
INP: L L | + n'\. i N\ .
Q:-{0;© K —————- el
........... ] S NP : |
s | Donts  [Natwredes| comoien: | ™V N
o Traitées Soins
; ’,5\3 \ ’ — - <+ — -
PRI \ A IENT =
. <OQEXECUTION DES ORDONNANCES O )
| Cachet du Phar \BQ 3" ‘ ' =
| i F”.Hﬂ‘\'g’*[c&ﬁl b Date Montant de I\G&tlp{{é ,\Q '4l 1
B P )T il I —— S —— AE N\ : i
3 U’DQ)IQ.DZO 3 . e .
/f Eﬁo o X0 I » | DES SO
C |
............ & W “ IS T S ——
i e = I — e ‘[ SR - M| S 1
,,,,,,, ——————————————————— |
_ANALYSES - RADIDGRAPHIES e o -
Cachet et signature du o | Designation des L Montant | i L T = e
Laboratoire et du Radiologue | - Coefficients | _des He onoraires 1 e I I — -
I - } -
L erze L
................ IO, [ 1 i
| ! S =N
"""" | i— e ; l 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) 3 i S | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
e == >
AUXILIAIRES MEDICAUX =3
Cachet et s ;u—nl Ire ! Date des L Nombre J Montant détaille D C
fu Particien | Soin | AM PC I M |V__ | des Honoraires ‘ A
i - B |
! [ — —————
| ' (Création, remont adjonction) | =
s s——————
- >
— . o]
\ |
' = |
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SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANTLE DE 1SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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PHARMACIE BEN EL. MEHDI

ol

l*agture ‘\‘ﬁ 0\k\‘\ your® Cllent:
X @ ®
u)m, \0_‘ » i q_.a 34106 12020 SOUAD BALAG )
—i=x C:Q"T
Forme 1% Produit Quantité Prix Montant
CO LETROZOLE ZINITH 2.5MG 30CPS 5 630,00 3 150,00
cO LETROZOLE GT 2.5 MG 30CPS 1 713,00 713,00
cO FEMARA 2.5 MG 30 COMPRIMES 1 1 021,00 1021,00
cO ARCOXIA 90 MG 7 CPS 7 133,00 266,00
cO PANADOL EXTRA 20 CPS 2 20,00 40,00
Arrété la présente facture a la somme de: )
Cing Mille Cent Quatre-vingt Dix Dirhams Montant § payer: 5190,00 |
|
’ 4
|
Page:1/ 1

N°2 HAY AL MASSIRA LAAYOUNE Tél:0528991039




QO |- S Lo

@ W® CLNIQUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL e

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC » |
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT »+ MEDECINE NUCLEAIRE + ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE ‘
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE » CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE » SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR » SOINS PALLIATIFS + RADIOFREQUENCE + DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

Oy 2.3/ 06l doto

%EJAL-G)'A SOUA O

/\\,AJ\CJ'\C/\:CL 90

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma
Pour acceder : Tram lignel, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92+ B (+212)522797594/(+212) 52279 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
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Létrozole GT®2,5 mg

Voie orale

30 comprimés pélliculés




Létrozole GT®2,5 mg

Voie orale

30 comprimés pélliculés




Létrozole GT®2,5 mg

Voie orale

30 comprimés pélliculés




Novartis Pharma

Femara® 2,5 mg Titulaire d'AMM:

Femara®25mg & novartis

Excipients 4 effat notoire : Lactose des enfants.

Fabrigué par Stein AG, Suisse

s artis Pharma Maroc
30 comprimes ???vaoulevard Chefchaou
Quartier Industriel d’Ain Sebaa

90590 Gasablanca
1 comprimé = letrozol. 2,5 mg Maroc., l
n £ E =
g g
2 E
» k]
5 @
3 g 5
— =1 c @
— = co
e Z =] g 3
='—-:; 2 = wa arl
= 1 = 6.1918001'030187
- & : ¢
__—._Rf g EI% _ FEMARA® 25mg ()
3 E gr § Boite de 30 Comprimés pelliculés
—] @ o
- g~ ppv: 102100 i
2%
48
@
: 3

30 comprimés Voie orale. A conserver 4 une
température ne dépassant pas 30°C.
Conserver a I'abri de I'humidité.

Lire la notice avant utilisation. Tenir hors de la portée et de la vue
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INDICATIONS
THERAPEUTIQUES

Ce médicament contient du paracétamol et

de la caféine. Il est indiqué dans le traitement
symptomatique de la fivre et des douleurs.

CONTRE INDICATIONS
& MISES EN GARDE SPECIALES

Contient du paracétamol, ne pas
associer a d'autres médicaments
contenant du paracétamol.

Ne pas utiliser chez I'enfant
de moins de 12 ans.

LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE
AVANT UTILISATION.

En cas de surdosage,
consuiter la notice.

Numéro de 'Autorisation de Mise sur je Marché

530/14 DMIP/21/NCY

@

Quaiité
ﬁ Garantig
\ Panadol

COMPOSITION

Panadol Extra :ompvimé pelliculé
sécable contien

500 mg de parac&amol

et 65 mg de caféine.

Excipients QSP un comprimé.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE
DES ENFANTS.

Médicament non Sotmis

& prescription médicale,

A conserver 3 une température
ne dépassant pas 25°C.
Panadol est une marque
appartenant ou concédée

au groupe GSK.

GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda - Région de Rabat
Informations médicales :

GlaxoSmithKline Maroc

42-44, Angle Bd Rachidi et rue

Abou Hamed AlGhazali - Casablanca 20000

VOIE ORALE
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INDICATIONS
THERAPEUTIQUES

Ce médicament contient du paracétamol et

de la caféine. Il est indiqué dans le traitement
symptomatique de la fivre et des douleurs.

CONTRE INDICATIONS
& MISES EN GARDE SPECIALES

Contient du paracétamol, ne pas
associer a d'autres médicaments
contenant du paracétamol.

Ne pas utiliser chez I'enfant
de moins de 12 ans.

LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE
AVANT UTILISATION.

En cas de surdosage,
consuiter la notice.

Numéro de 'Autorisation de Mise sur je Marché

530/14 DMIP/21/NCY

@

Quaiité
ﬁ Garantig
\ Panadol

COMPOSITION

Panadol Extra :ompvimé pelliculé
sécable contien

500 mg de parac&amol

et 65 mg de caféine.

Excipients QSP un comprimé.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE
DES ENFANTS.

Médicament non Sotmis

& prescription médicale,

A conserver 3 une température
ne dépassant pas 25°C.
Panadol est une marque
appartenant ou concédée

au groupe GSK.

GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda - Région de Rabat
Informations médicales :

GlaxoSmithKline Maroc

42-44, Angle Bd Rachidi et rue

Abou Hamed AlGhazali - Casablanca 20000

VOIE ORALE



