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

-

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

®  Uentente 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.

®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 '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

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

*  La facture doit étre jointe 4 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:
.

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

maois

Adresses Mails utiles

8] Réclamation contact@mupras.com

(o]

Prise en charge ec@mupras.com
E pece F

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit be respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS :Cen

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Roval Air Maroe

O W21-789100

\ \ i “}x'\.‘

@maladie Opentaire O Optique Uautres
Cadre réserv éadSefent {e)
Matricule ;- /% = Société \,,\!5\"\\/\
O Actif D Pensionné(e) C] Autre : \" < \S\\’ <-

AN AN A y&w& N

NOm & Prénam : o

AR e
Adresse \\\\ S 2 ‘CJ\JL, \\(\%\9 A— % w\
X )& A M. LB.SA

C—«%Lfr‘-«f )Eﬁﬁ} Total des frais engagés : -

Date de naissance :»

~ Dhs

Tél. :

Cadre réservé au Médecin : e T Ia A 3

Cachet du médecin : i : ; ;‘;.' 2

Date de consultation : - A \ j 2—0 (
LS n Al o dalle S
D Conjoint

Age:-:ﬁg N

O Enfant

Nom et prénom du malade

C] Lui-méme |
i \.:)\:,

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES [ et s st s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a Fattention du

médecin conseil de la Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢o @;g;@nce de la clause relative a la protection des données persgnne Ies / 7
Faita » ibj?x R [ S fon 4""’/‘-’
Signature de l'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Medecm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paioment das Actes

DEVIS

— . ST S important:
J\\D\l S\ Veuillez jpindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [ODF
. ' Dents | Nature des P me: L L1 L[]
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= AUXILIAIRES MEDICAUX_ ._ e
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Dr. EL BADII Saida
Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Maladies Métaboliques

Diplomiée de I'Université de Rennes France

Sadly g Sl 5 sl polpl Leolazs!

e 2y A LJ-UL-—‘*
5o e

Casablanca, le : (@) J\ \f% l 2 3 :

Mﬁ Mr& .

CAM D A G

%‘?)0,(_909(’3 .'
G()/Q\/Wb Sﬁb

Pharmacie SENHAJA HEALTH

Dr. SENHAJI ABDELHAMID
98100, Rue Capitaine LOUBEI KHALILT
Hay Mohammad - CASABLANCA
Té1: 0522.62.38.14
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283. Bd Yaacoub El M . . i
Bd Yaacoub El Mansour, Beauséjour Casablanca - Tél : 05 22 39 46 81, E-mail : elbadiiendocrino@gmail com
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Galvus® 50 mg O
Boite de 60 comprimes.

PP £ 390 DH lﬁ
| (i

Galvus® 50 mg O
Boite de 60 comprimés

PPV : 390 DH .
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CLARAMAS MEDIC

FATENTE /570 .84 RC: 135035 ICE: 002 L43445000045 IF:31876943 CNS5.8676861

MME EAMDAGHRI LALA ZAHRA

FACTURE N°:2023/348

C asablanca

Rabat le : 09/03/2023
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code : PR2FR04

"\1"\’[L PRAS " DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6

?’ Sl de Pty Version : 01
de R:?-.l“:uwu“m | MOIS

| Date : 24/05/2022

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : | S IP/L\ Ux-«\)\/@r lM\_(LP"

Matricule : R NeCIN: R L N3

Adresse : PLEY Q)*t e \3\6\*\9\&' )[}_)Qp o< \lﬁ}:\ W\J}W\

Bénéficiaire de soins : ' Adhérent i Conjoint [ Enfant
Partie réservée au médecin traitant [ﬁr p] Ba 3‘) I § SATDAI
Je soussigne : 9,‘,_ E?L%O\fg ﬁk_ m Spécialité : | Endocrinoloaue - Dia | ‘,';.;n,:, 8|
Ne ICE : ‘ ol N° INPE : 0{5,\,\4,50;%/\ a1 08 _.
Ml :
o eI o O 1 bl T
Nécessitant un traitement d’une durée : [’ <3 mois " Entre 3 et 6 mois Avie

B bl % L

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Wb 967 Ho i)

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

(obona S5 Y [

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et ventables
3 '2 2» FS
Fait a : oo le ¢2/ /

Cachet et signature du médecin traitant :

¥

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données a caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allai Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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OnCall Plus ~OnCall Plus

Blood Glucose Test Strips Blood Glucose Test Strips

258

. Dnbe Pharma. For testing glucose in whole blood

[REF]G133-118

Distributeur exclusit using the On Call® Plus and
On Call® EZ Il blood
B " glucose meters. &
jggaﬁgéq For self testing and %
i professional use.
A Only for use outside &
San Diego, CA 92121, USA the body.

www.aconlabs.com
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On Call Plus -~ OnCall Plus

Blood Glucose Test Strips Blood Glucose Test Strips

Frangais
Bandelettes de Glycémie
Pour mesurer i glycémie dans le sang total en uliiisant
les glucométres On Cal* Plus el On Cali® EZ It
A usage individue! et professionnel
Uniquement pour usage en dehors du cops.
Contenu:
'S Bandelettes
* Carle & Puce
* Mode dEmploi
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