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

¥

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 exigée 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 série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 &tre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
ntaire :
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 &tre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractere personnel

UPRAS : Centre Allel Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N /\ Y9 N
& d’Actions Sociales N - R
de Royal Air Maroc E

Déclaration de Maladie : N? P19- 0021936

() Maladie (O)Dentaire (J)Optique ™ ()Autres
Cadre r-éser:vé a l'adhérent (e) H
Matricule ;. 4 :l-% ................................... BOCIBUS o ccnizianasas P T T, R
O Actif (O Pensionné(e) () Autre:........ RN,

Nom & Prénom E(N'({CL’{C\R\LM\@ a

Cadre réservé au Médecin Or—
Dicibe
Medect

266 Rue Sidi El Khadir Derb
Hay Hassam - Casablanc

C€ Lily I g A
Date de consultation : /’/,’/l-/ ..... ’z*d‘l’"

tologte - DeTeETy

w1l e
ne (;enerae

Cachet du médecin :

MU Lo Ar‘L 'I‘"!\,u./.uvt't_. D,-) YA IZT LN T
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..... s e e T S S e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnéesﬁaersonne les. “E § a O
- Le \./‘J’t 4 Q. |

Signature de l'adhérent{e] :.................ccccccceiniiviiinnnninne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Ak RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et Signatl‘/f"%‘!‘\‘"‘\]‘/‘é‘jECi” Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paighieny des Agses
AT RN, =~ T NS //liuj*—- " et o~ e Important : . -
NSRS | (T - Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
..................................................... | I
4 d
-------------------- SOINS DENTAIRES Honte: | NaRIeSeE | o
................................................................................................ RV Trwses | Saine |
1_)‘\ et ) T
\ | | e
) CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ] S
Cachet dé-Bharmacien Dat R —— \ {
s rﬁ P ate ontant de la Facture [
-‘L.t‘w rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr .u.....c ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, -’_ |
W‘\’\ T o AL e | | MONTANTS |
............................................................................................................ I 1 DESSOINS |
........................................................................................................... ‘ }
.......................................................................................................... / | ‘ "
\ - \ DEBUT l
- | ,
; ANALYSES - RADIOGRAPHIES w ! \ DEXECUTION |
‘ o napure ¢ i Désignation des Montant i ‘
Laborateire’ etdi ﬁadiologue Ceefficients des Honoraires ! —~
...................................................................................................... | | FIN ‘
______________________________________________________________________________________________ ‘ | i D'EXECUTION |
................................................................................ ‘ [ ‘
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................. PR ESES ARES MASTICATOIRE o
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires - B
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
____________________ DES SOINS .
[Création, remont, adjonction) N
""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
................................................. DATE DU ‘
DEVIS l
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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On Call Plus

Blood Glucose Testhﬁtrips

REF |G133-118

. Dt p&aama.

Distributeur exclusif

ACON Laboratories, Inc.
5850 Oberlin Drive, #340
San Diego, CA 92121, USA

www.aconlabs.com

[ECTreP]
MDSS GmbH
Schifigraben 41

30175 Hannover, Gemmany

AT @ m

On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

5

For testing glucose in whole blood
using the On Call* Plus and

On Call* EZ Il blood

glucose meters. <
For self testing and
professional use.
Only for use outside
the body.
Contents:

25 Test Strips
Code Chip

Package Insert
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INFO PHARMA

212522 22 34 07
+21252222 1255
Fax: + 212 522 47 45 92
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PHARMACIE AL OUARD

55.AV OUED SEBOU HAY ALOUARD OULFA ICE:001541468000057
CASABLANCA
Tél : 0522905345
Patente : 35022195

Facture N° 854 797 Du 11/12/2020

FORME ‘ PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
AM | BANDELETTES ON CALL PLUS/ 25 4 82,50 330,00
1_ [Total 4 330,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT TRENTE DIRHAMS

l" Ci‘iﬂiiﬁ;’( (! "‘; i ";,-.
octeur bl
Jdv,qv_ OU Har. .]'Cie
Tél/ F "« El Ouyfy
90 5345

CASABL ANGA
001541468000057




