RECOMMANDATIONS . —<==S+A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEs=15 ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
- Le cadre réserve a I'adhérent goit 8tre doment renseigné.
- Le cadre réservé au médecirgoit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soaiig est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exjée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paromntie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= 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
la mutuelle.
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Reééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
" La facture doit étre jointe & 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 :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reclamation : 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® 08-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Cen

= )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 00327439 ‘

() Maladie () Dentaire (J Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) —_
Matricule :..... °2‘373 ........................... Société : ﬁﬂyﬁ/d}f//@w/n/@ﬁ@(
(O Actit (A Pensionné(e] (O Autre :
Nom & Prénom 724/?///(]/}4(/‘7,/?/}7‘;‘

4 Autres

2

e

Nom et prénom du malade //j:ﬂzf//./;’,/{(f/;(r ..... . ,/;’(}4 Ageﬁx:‘yjﬁ/fé

Lien de parenté : (A Lui-meme () Conijaint () Enfant
Nature de la maladie :....... b .[Q‘L..., .......................................................................................................
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (] ALG"  ~P&thoIOGIE : wuer 1 oo b,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances™

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sdus .P|I cohfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. '

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a: /254 L AA CA.. " IV — ”

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

S ET HONORAIRES

jqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitemgnt canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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AM PC |
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Close/Re-cap container Close/Re-cap container

tightly immediately after tightly immediately after
removing strips. removing strips.

Aprés prélévement de la ausll (§)e] plSa] Lap
bandelette réactive, sz Suiilio
refermer le tube immédiatement. Wiad) bilpd alga)

ACCU-CHEK® ACCU-CHEK® elyii-o151 ACCU-CHEK’ '

Active Active Active
07124155 07124155 07124155 07124155
25 Bandelettes réactives [l 25 Test strips 25 Test strips

Pour la Roche Diabetes Care South Africa (Pty) Ltd.
‘détermination Hertford Office Park, 90 Bekker Road
de la glycémie Vorna Valley, Midrand
Utilisable en Sout‘h Africa, 1686

b Email: info@accu-chek.co.za
autocontrle Call Toll Free: 080-34-22-38-37 (SA only);
Seulement pour +254 20 523 0560 (Kenya only);
Accu-Chek® Active +27 (11) 504 4677 (Diper countries)

For the
determination of
blood glucose

Suitable for
self-testing

Only for
Accu-Chek® Active

U] (2 el o 1S puinbo ylbgy
117 18 gm il gyl
Wil ylgila TAF-0
www.accu-chek.com

[Roche LgSlai dy)lai @elle (,m ACCU-CHEK

ACCU-CHEK is a trademark of Roche

C€mz [Ii
k™ T

[REF] 07124155019

470156307064144
Made in Germany / Wila)l (8 aiw
Roche Diabetes Care GmbH

Sandhofer Strasse 116

68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com
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PHARMACIE DES CYGNES

256 route de | oasis

R.C :251344 Patente:34751401
TVA:
Tel 0522988517
Le 22/11/2022 | FACTURE N°69950 3
N° ICE : 000521554000017 MR LAHRICHI FAYCAL
N°® IF :
ICE N°:
Qté Désignation PPV Unitaire ;;tj.lr %gt Taoﬁx
a 1 : ACCUCHEK ACTIVE BANDELETTE 25L_J 135,00 7115,00 22,50! 20,00
i |
| |
.‘
|
i i
| |
‘
|
|
| 'a
| i
‘ :
| |
|
|
|
TOTALTTC: | 135,00
| Nbr Articles TVA 7% Base : | Montant . TVA 20% Basé\: 135,00 Montant 22,50 '

Arrété la présente facture a la somme de :
Cent Trente Cinq DIRHAMS.




