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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exjgé_e pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable 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 3 joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais. )

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

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative  la protection des personnes physiques & 'égard du traiterment des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUP RAS Déclaration de Maladie

& & Actions Seciaree N° P19- C025384

de Royal Air Maroc

(JMaladie ()Dentaire (JOptique () Autres ..

Cadre réservé a |'adhérent [e)

Matricule qgg% .......................... Société : ﬂ'{gﬁ = \.
O Actif (O Pensionné(e) Autre : e b e £ A e e b bt e e
Nom & Prénom :..... fq SS H DJ’ NTL& ........................................................ —
Date de naissance .............. l%/]a ...... qu 'i.,..._.......

Y [T SO

100524 3. £33 v ges risengoges:. v

>

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

-
Date de consultation : .._.......... VST N N

NOM €t PréNOM AU MEIBAE © ... Age... .
Lien de parenté : (O Conjoint O Enfont=: . .-

Nature de la maladie :..... " & Y RAS .......................

En cas d'accident précisery)

Dans le cas ou la maladie aurait
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude s surja présente déclaration..Jesdiéciaras .
avoir pris connaissance de clause A Tges donrges per‘snnnellea .
Faita:. D 8 y4

S|gnat|.|re de I' adhérent.{e) ............................................

ps renseignements sous pli confidentief!

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie O P19-025384

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : .........
Nom de I'adhérent{e]
Total des frais engagés
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :




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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dument renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" Lavalidité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 série.

L ]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

n Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

L 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LU'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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

v -

.
La MUPRAS garantit le respect de la lot n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnef

RslimnArC

Declaration de IVialadie

=l MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° w19-472418

Q’Maladie U pentaire DOptique Oa
Cadrepéservéy Laghérent (e)
Q Actif Pensionné(e) O Autre ;-

RO Y = 5,119'3 h CAARRA oL iommmssrs——A -
Sede st Cj/,xic)/ X1

Adresse @

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;e

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

s AR bt imrenalemmunaiussn
Signature de l'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N° W19-472418
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure

Nom de I'adhérent(e) ;e
Total des frais engagés ;-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant ia nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.............................. pe— " 0% 5 R Important :
...................... Veulllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilsn o
................... AR | || SR ——— =~ i
DR | SSRURUNN | USSP AN SOINS DENTAIRES Borts || AR 08| ooompagne | P e
................................................... Traltees selns
) CEFFICENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES .
S Pha_rmamen Date Montant de la Facture H T
ou du Fournisseur 1A
‘ T NCPod b YO MONTANTS
_____ & S DES SOINS
......... v ok
................................................................ o s> G
..................................................................... > +® g -
o G2 DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3"’ DEXECUTION
b Cachet et signature du Date Désignation des Montant & .'V‘ '
Laboratoire et du Radiologue ¢ Ceefficients des Honoraires g ) B
HN
DEXECUTION
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUIX
AUXILIAIRES MEDICAUX e I
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honcraires :1 ______
................................................... el oy MONTANTS
................................................... O oo, G DES SOINS
LR e (Création, remont, adjonction) ey
..................... B S R e N ’..’ Fonctonnel -..c,:'___‘. que necessaire a 1;{/_5_-,_ —
D - LN G -
............................................. _, 1-‘-—-——l-> DATE DU
0 0 DEVIS
iz ROIS Mg
A.r Ty '
- VOLET ADHERENT iyl iy —
: B DATE Dk
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Doctear Maliba Naconi aslill s & gisall
Diplomée de la Faculté de e SRl LK T, 5

Médf_:cine L’f Mon!gelﬁer Al TS, Uiy Ssc e 3305
Ancien Maitrs Assistant :
a la Faculté de Médecine elagdl il

de Casablanca Tpaasll g suill Galpal b Lealialal

Spécialiste des maladies
endocriniennes et de nutrition
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y FaL
First Class Med1t '

FIRST CLASS MEDICAL

Matériel médicale

65 4ue Abou Bakr Mohamed lbno Zahr
Quartier des Hopitaux

Casablanca

IS S ASSAD JAMILA
Numéro jl- Date ‘
FAC191591 16/10/19 ’
I P —
Code Client
—
L o _ L
Désignation LQté P.U.T.T.C.| Remise | Net T.T.C. | Montant T.T.C. |% TvAl ‘
BANDELETTE ON CALL PLUS B/50 L 4 150,00 150,00 600,00 | 20% |
B \
| o
|
!
| | }
\
! T

L | (i

]
|

L ode Base Taux 1 Montant TV"A_
C020 500,00 20% 100,00
500,00 100,00{

l Tota!
i

i

Arrété la présente facture a la somme de:

Six cents Dirham(s)

Téléphone : 0522 47 47 82
Télécopie : 0522 47 47 51
E-Mail : firstclassmedical7 @gmail.com
Capital : 100 000.00

Taxe Professionnelle : 36332161

N° identifiant Fiscale : 40270663

Registre de commerce :
Banque Attijari Wafa Bank Agence Casa Hassan Sgh

191005

Total HT

Total TVA

Total TTC

—

C.NS.S.: 7962196
LC.E. - 000102204000045
Site :

ir RIB - 007 780 0003638000000 400 73

| |
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On Call Plus

On Call Plus

On Call Plus "9 C“"P’T
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Ausage individuel et professionnel.
Caontenu '

= 50 Bandelettes
G-‘h a pwe

_@E@,J’"V

?
Blood Glucose Test Strips i _ _ Blood Glucose Test Strips
[REF]G133-111 t 3 i e . [REF)6133-111 English Espafiol
’ 4 Blood Glucose ; < Blood Glucose Test Stips Tras de prusba
Syccumi 1 ‘: - \"'--a.. }  For testing glucose iri whole blood using  Tiras de prueba para giucosa en sangre |
fecT-nonock | Test St“ps : 1 the On Call* Plus, On Cal*EZ and On Traspaalapmsnadegmosaonsarqm
s ONpeneneHA oKL B || 1 @394261 ! Cat £2 i blood ghucose meters. total uiizando el medidor de glucosa On
pOBY C MCTIGNEIOBAHWEM I | ! For sell testing and professional use. Cal* Plus, On Cal* EZy On Cal* EZ Il
>alf* Plus, On Cali*EZ w On Cali* "3 P Contents: Para auto-control y use? profesional.
Ioncaucasaniocrn S0 i 2RI0-05 B Th e Comens
pods nce i 2 . f ; Sy - Code Chip * S0Ties do prusbe |
canepunT: 4 = 4 + Chip de codificacion
+ 50 TECT-NONOCOK For testing glucose in whole blood ) i ! = Fokpow ot - Manual de instrucciones de uso
. Konosyio . | using the On Call* Plus, On Call® EZ 1 i 2=mns \ Francais f_mz? ) iniCee
4 = =5 = Bandsleties de Glycémie ra de Teste para Glicemia Sandlinea
MUJ‘ . and On Call*EZ Il blood glucose meters. - It EE ;’ Mmbgy;ﬂeMBm Tmmmﬁ:mmw
! !..:. .; . For self testing and professional use. ot en utiisant les gucométres On Cal* Pam lese de gicose em sangue iotal
i ) Plus, On Call* 2 et On Cal* EZ U, utizando medidores de Gicema

On Cail* Pus, On Cal® EZ @ On Cal*EZ II.

= 50 Tiras de Teste

Para auto-teste e utilizacdo profissional
= Chip de Codigo
« Instrugbes de Uso

Contaddo:
c €ozs



