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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M22 0 0 1 1 7 82 ¢ \,,\ \

. de Royal Air Maroc L
() Maladie (JDentaire (JOptique \ (JAutres

Cadre rés L}adherent (e) :
Matricule :......... él ... SOCIELE : .............. }1&("’\ .............................................

Q/O/Ctif () Pensionné(e) T 1 T
Nom & Prenum 4!‘0[(;3!,4/ [(\g?z;,g_,, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T
Date de nalssanr:e ...................... [;' ..... ?;. j % [_ s e e e S s

Adresse :........[0D.. ZD/&C M&‘_CA ..... .A/{ ...... L S J\FQL«’ X, A /

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiF-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série. N

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre 1

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . " , i ) ‘ Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

8, »
T { .
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : L"?@ """"""""""""""

Rééducation : Nom et prénom du malade : ... } .'\ ............... AN =M

= Lentente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : = (JLui-méme (JConjoint
rééducations. \\_,\ (
; M A1 - [0 ([ RIS, (5 2 12 5= LSRR, ' S .. | R i
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins Nature de la matadie :
Dentaire :

Affection longue durée ou chronique : (JALD ((JALC  Pathologie : ..o Xo e

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .........c......... R e
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

: . 5 tteste sur I'h r l'exactitude des renseignements ur‘tes a présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Ja Sarrhonneud g P P
: : i - ; : . avoir pris cannajssange de | use relative a la protectio s personnelles. =
= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 - i /
Faita:.. Yoo .. S AN N s Lsiglscsilbccrony £ (3
mois.

Signatur'e de I' adherent[e] .................................

Adresses Mails utiles
O ~ Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des
& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Elagt Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartiet

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Ensemble avec I'enfant diabétique Baci > $ Sl Jah) 20 l2ans
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Ordonnance,:

NovoRapid® nexPen (-}
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8-9670-73-270-2

8-9670-73-270-2

NovoRapid® FlexPen® CD
100 U/ml

Solution injectable

5 stylos pré-remplis de 3 ml

wv:snllmnlﬂls IIH ‘l" "
67118001 ML 30&"

NovoRapid® Flexpen®
100 U/ml e Q
Solution injectable

5 stylos pré-remplis de 3
PPV : 571,00 DHS
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PHARMACIE DU CROISSANT -

HASSOUNI ABDELHAMID
Patente: 27102171 R.C :23868 dg 4/44/74 FACTURE :[(lﬁo
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ACC lKCHEK

Performa
50 Test Strips

06454011

For the determination of
blood gh.Zuse

Suitable for seif-testing

Only for:

Accu-Chek® Performa
Accu-Chek® Performa Nano
Accu-Chex® Performa Connect
l Accu-Chek® Performa Combo
Accu-Chek® Performa Solo

B &

[REF] 06454011200

L

Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116 "'
68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com

Made in US.A.
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ACCU-CHEK *

Performa

m U g8d54011

For the determination of
biood glucose
Suitable for self-testing
Only for:
Accu-Chek® Performa
Accu-Chek® Performa Nang
Accu-Chek® Performa Connec
Accu-Chek® Performa Combo
Accu-Chek® Performa Solg

. { Roche

[T

Hoche Diabetes Care GmbH
Sarldhofer Strasse 116 x
68305 Mannheim, Germany

Www.accu-chek com

Made in U.S.A
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REF] 320497 Compatible - 48 gia « Sunlarla uyumlu + Compativel
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STERILE| R | : v
c € Sanofi ClikSTAR, SoloSTAR, AlISTAR, OptiClik, OptiPen Pro 1, OptiPen Pro 2,0ptiSet, Lyxumia
Lilly KwikPen, HumaPen Memoir, HumaPen Luxura, HumaPen Luxura HD,
| 0050 Humalog Pen, Humulin Pen, HumaPen Savvio, HumaPen Ergo |I, Forsteo

‘ AstraZeneca Byetta Pen

Novo Nordisk | Victoza Pen, FlexPen, NovoPen 3, NovoPen 4, NovoPen Junior,
InnoLet, FlexTouch, NovoPen Echo

Owen Mumford | AutoPen Classic/Junior, Biosulin, AutoPen 24

u‘%’g&:e? " B.Braun Omnican Pen
ﬁu k;f;.,;’;‘ Ypsomed Ypsopen, DongBoa Pen, Biomatik Pen
mlm narekc EN ISO 11608-2
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