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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a 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 ains
que pour tous les actes effectués en seérie

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d
soIns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

5 une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Pour les médicaments sans vigne
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli onfidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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™

u Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ¢

a mutuelle

Optique :

" 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 prescripteur et renouvelée tous les §

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS g

t le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

- Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N(J W19-575827 } <A
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de Royal Air Maroc X \

C]Optique U Autres
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ﬁ}\naladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

SL LD St

[] Autre -
TSIV (R

|

Matricule

ﬁ Actif

Nom & Prénom :

D Pensionné(e)

e A LAN0
Date de naissance ;" }§' CG ‘?—D
[;’\m}\c\kmu Le. Q8 \2‘1 \l“'\‘,} Tﬂ_@m f‘} 25 Cu.)f\

Adresse

Tel \:G . ({ 2?'5 %'L“" Total des frais engagés /\ 6 E

Cadre réservé au Médétjn

Cachet du médecin

F 3
Date de consultation : @ 5 2/0
Nom et prénom du malade
Lien de parenté Lui-méme
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

as ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

onseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaﬁ@rﬁo de la clause relative a Ia protection des données persennelles
Fait a : . . le: L%/ /l/\/w-‘--‘-‘

Signature de I'adhérent(e) :
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Ingrédients
harbon végétal activé (162 mg),
gélatine, dioxyde de titane.

Conseils d'utilisation
Prendre 2 gélules avec un grand verre d:
3fois par jour 3 distance des repas,
en complément d' une alimentation va

| équilibrée. Renouveler les prises en fo
| des sensibilités individuelles,

e ———
WY WO S ek Ne

| Nepas dépasser la dose journaliéne recommandée.
Complément alimentaire nest pas médicament.
Ne pas laisser & la portée des enfants
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Composition :

Acide ascorbique .. ..10:00 mg mmnm
Excipients g.s.p .. * comprlme eff!rucscent.

Exuplentséef‘fet natmre E110, saccharose, sodium. mnlll ﬁi | n

Boite de 10 comprimés efferves.znts. ‘I 18000119092

VITAMINE C 19 &

AMM N° : 18/570DMP/21/NRQ

Dr Maria MAFTOUH duglo Bl petagty by
Pharmacies-esponsable Conserver @ |'abr de la chaleur et de I'humidité
m—"

Acide ascorbique ...1000 mg P b

Excipients q.5.p 1 comprimé effervescent.

Exciplents a effet notoire : E410, saccharose, sodium. ”I”Il"ll mlmn”
Boite de 10 comprimés effervescents, L

18000190929

AMM N°: 18/570DMP/21/NRQ

DrMariaMAFTOUH = dugla g8yl (st lasty Tadony
Pharmacien Responsable Conserver & I'abride la chaleur et de I'humidité




Sagy)

Cpeaai0g iy

500 nyg/’g@i};}i 3

ZITHROMAX"

,,,,,,,,,,,
UT.AV. : P.P.V.

180007250

LOT N* :



Sagy)

Cpeaai0g iy

500 nyg/’g@i};}i 3

ZITHROMAX"

,,,,,,,,,,,
UT.AV. : P.P.V.

180007250

LOT N* :



Sagy)

Cpeaai0g iy

500 nyg/’g@i};}i 3

ZITHROMAX"

,,,,,,,,,,,
UT.AV. : P.P.V.

180007250

LOT N* :



Sagy)

Cpeaai0g iy

500 nyg/’g@i};}i 3

ZITHROMAX"

,,,,,,,,,,,
UT.AV. : P.P.V.

180007250

LOT N* :
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Médecine Générale f’l_"” e b
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[ABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALLS

Casablanca le, 06-11-2020

FACTURE N° 000154356

Nom, Prénom du patient : Mr Mounir EL ALAMA
Date de I'examen : 06-11-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2011060187

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Val

Clefs

[Test de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP—Gene

HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 600.04DHS
Montant Total en lettres : six cents dirham quatre centimes

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction

101, Boulevard Abdelmoumen, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax : +212(0)5 22 26 22 09

IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34720627 ;N°ICE : 001663876000025 ;INPE Biologiste : 107159782 ;

conformément 2 l'article 91-VI-1° du Code Général des Impbts.

E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma

INPE laboratoire :093060846

Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN , R.L.B : 007 780 0002385000302818 20



