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

Conditions générales :
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
L] La validité de la feuille de soins est limitée a 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
n En cas d'accident, une déeclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50INs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" les achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en ;JIUf. de I'ordonnance du médecin prescripteur
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 '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] L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-apres

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

g [
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Abdellah - Quartier de

MUPRAS : (

entre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed F I'Horloge

Www.mupras.cor

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2¢

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M23- N° N031999

(J Optique [] 3 (d A;ljtr{éé
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" MUPRAS

8 Mutuelle de Prévoyance
o & d’Actions Sociales
i) de Royal Air Maroc

(J Maladie (J Dentaire

— Cadre réservé a I'adhérent [e] —
- T o {
Matricule :....... ey )é.? B .
O Actif @' pE-!ﬂSiOnﬂB[P]

Nom & Prénom :... /

.Société : ..........

O ) 1 = T

Date de naissance ...............

Adresse :.....#T..7.
4

Tél.: .. 4‘;’%;’;4}2 [Z. Total des frais engages

B . e, ..Dhs

_—

Cadre réservé au Médecin ——— -— — -

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade ..............
() Luirmeme

'q'\
Nature de la maladie : ...... == B W MR A ..\,M}Q\,{f:}{_\ ,,,,,,,,,,,,,,, T T R
ALD (J ALC

Lien de parenté : C] Conjoint () Enfant

Affection longue durée ou chronique ; PathOlogIe 5. .o omvims s vmamstisusmssamsmssnisasassn

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentieks=communiquer les renseignements Sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

=

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des remseignements portés/sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la p?‘ui;ac:tlon des données persannelles.

Fait & : -S> R Bessemisnd s
Signature de

\’a[iherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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|
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Nom client: MR RHOUFACHA NOUREDDINE

PROLU

Date : 20/01/2024

FACTURE : 03/24
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FSAINOINTS

Blood Glucose Test Strips

- 35-102

Frangais e
English Bandelettes de Test Glycémie GS-101
Blood Glucose Test Strips Pou mesurer la glycémie dans le sang

For testing glucose in whole blood entier en ulisant les glucométres On
using the On Call®* Vivd Blood Cal* Vivid

Glucose metars A usage indviduel el professionnel.

For self testing and professional use. Uniguement pour usage en dehars du

Only for use outside the body COrps.

Contents: Contenu:

= 50 Test Strips + 50 Bandelettes

= Package Insert + Mode d'Emploi

Espafiol Portugués

Tiras de Examen para Prueba de Tiras de Test de Glicose no Sangue

Glucosa en Sangre Para teste de glicose em sangue fotal -

Para ia prueba de sangre otal ulilizando el utilizando o medidor de glicose no — s =L

medidor de glucosa en sangre On Call* sangue On Call® Vivid. e ___——_—‘-;"-"-E‘?::

Vivid. Pars auto-exame e uso profissional ACONF - eaton

Para auto-examen y uso profesional Apenas para utilizagao fora do corpo. “ 5850 Coe—— P — Dﬂnes, Inc,

Para usar Unicamente fuera del cuerpo.  Contetido: San D& — = Y nve, #340

Contenido: + 50Tiras de Teste LT e — — ooy 123'2'.1‘ , USA

= 50 Tiras de Examen « Instrugbes para Uso S

- Instruccions de Uso [(E= ¥ ——————
MDSS————— ey

P Y 4

3+, SChites - —
0175 Harmr = e ——e
Sermany




1130496201

On Call Vivid | oncat vivid

Blood Glucose Test Strips
Blood Glucose Test Strips

50

ting glucose in whole blood usi
Fortes'nd e sing
the o Call” Vivid Blood Glucose meters.
For self testing and professional use.

Only for use outside the body. i @ 892127
’ ea 2025-03-21

Contents:
- 50 TestStrips
- Package Insert

™= B @ & C€ous

© 2020 ACON Laboratories, Inc.
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