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

Conditions générales :

» Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L] La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

= 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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducatians.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de sains

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

s |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= la radic-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 renouvelee tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation 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° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Nom & Prénom :

Date de naissance /‘/{}(’,} ..................................................................... A S R i
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/eeeeeeee.

Nom et prénom duimalads . cowmuamrmrrnnamin it e s Aot s
Lien de parenteé : (OJLuiméme (OJconjoint (JEnfant
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES © ..........ccocviiireemmirimminrianeeees S |

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. \

nseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
tive a Ja protection des données personpelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Siege social
83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc RMA ROYALE
Tél.: 0522 31 21 63 - 0522310169 -Fax:0522313884 MAROCAINE
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n° 17-99 portant code des assurances
www.rmaassurance.com
Emplayeur : MAROC BUREAL Page i
AU : KAMEL KHALID :
N" AmEtion . 00130838 S8 002215 ik -
Personne soignee : KAMEL KHALID ™ Exteme :
N* slnlstre . 2024008 IO QOate puverure T 20024
fiature de la maade £ Date réglamen : EE022024
Calalion | COEIRN | voys avez paye Base de Taix de Waran o
SR S fveRions MT WAP ’ Remboursement | Remboursement | Remboursement
CONSULT.BPEC. 0 i 300.00 300.00 88500 285.00
PHARMACIE o i} TTEE.00 7708,00 85,00 Tav.es
TOTAL B8035.00 “BOG3 00 T288
1: TRIEE HON REME O UREAFLES [AIBLILLEE) wontan A
Rambaurser
Te02 85
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i Siége social
RN 83, avenue de I'’Armée Royale - Casablanca - Maroc ROYALE
: Tél.:0522312163-0522310169-Fax:0522313884 MAROCAINE
: S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.8.S. 111. D'ASSURANCE
i PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n® 17-99 portant code des assurances
i www.rmaassurance.com
i | Empiayeur . MAROC BUREAL Lﬁbﬂ "
! AEsUnd + MAMEL KHALID e ‘ | .f‘u
: RA(C /\ I D3040242
t | N=AmEtian 00130838 96 002215 iy | 0
i | Personne spignes © KAMEL KHALID N"Exteme : / O
i | N gnstre ;2024006 00 Date ouvenure - 2027024 >
Vi | Natune ge lamaane Date réglemem - 230272024 /
i Calation JCOEIoN | ous svezpaye |  Daak de Tale de Wanian ge
T8 e ity MT | NAP Remboursement |  Remboursemen | Remoowsement
i |cONSULT SPEC 0 E 300,00 200.00 98 00 285.00
i | PHARMACIE 10 7TE 7705.00 a8 00 731768
TOTAL “8032.00 8003 00 760205
H-1: TAJEE NOM REMBOLAEARLET INBINLLER Montant A
ar ﬂ; Rambaurser
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Siege social

83, avenue de I'’Armée Royale - Casablanca - Maroc

Tél. : 0522 3121 63 - 0522 31 01 69 - Fax : 05 22 31 38 84
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S, 111.6666
PATENTE : 35101850 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041

Entreprise régie par |a loi n® 17-99 portant code des assurances
Www.rmaassurance.com

ROYALE
MAROCAINE
D'ASSURANCE
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“Partie réservée a RMA

N°® du sinistry

- Ordonnancement
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Slége social
83, avenue de I'Armée Royale =
Tel. : 0522 31 21 63 - 0522 31
SA au capital de 1.796.170,800 DH -

www.rmaassurance.com

N° d'affiliation

Souscripteur ... Y. L.

Nom et prénom : ....L.

Aresse : ...

Re gne ent
Nom et prénom :l ?
Montant des frais engag

Par le bials de cette déclaratic

traitement de vos d d 1\'*
Ce traitement a fait I'objet d'une
Pour exercer vos droits d
adresser par cgus aud
- 83 Avenue e I'A

/)
J'atteste sg ony
\/
Faita ...\
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VeriFine
PEN NEEDLES

REF IPN-32-4

o7 213022
& 2027-02

QulJLISA

En

CAUTIONS:

- The needie is steriized if the
protective tab remains intact
After every injection, unscrew
and remove the needie out of
the insulin pen and dispose i
in a sharps container

* Consult the local health

regulations for appropriate
dispose. Keep & in a cool and
dry place and away from
chemical substances.

Fr

PRECAUTIONS :

« L'aiguille est stérile si la scellé
de prolection reste intacte
Aprits toute injection, dévisser
st rerer lmiguile du stylo
dinsuline et 'éliminer dans un
conenant  pour  objels
tranchants.

+ Consulter les régiementations
de santé en vigueur dans le
pays. A conserver dans un
endroil frais el sec, loin des
substances chimiques.
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PRECAUCIONES:

* La aguja esta esterilizada si la
stiqueta de proteccion se
mantiene intacta. Despues de
cada inyeccion desatornille y
extraiga la aguja del lapiz de
insulina, luego deséchela en
un contenedor de objetos

cortopunzantes

* Consulte la regulacion local
respecto a la comecta forma
de desechar. Mantengase en
un lugar fresco y seco, alejado
de sustancias quimicas o

peligrosas
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EE MT Promedt Consulting GmbH €O, LTD.
Altenhofstr. 80 66336 St No. 12 Longtan Road, Canggian Street
Ingbert. Germany Yuhang Distict, Hangthou Cay.
311121 Zhajiang. PRC
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“ Nom et Prénom du malade : VR E_\._.

(préciser causes et circonstances)...

Natufe de la maladie : ..........ou.....
En cas d'accident : ....
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NUTRITIONNISTE

Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

Sur Rendez-vous

>

Casablanca, le 10*'01%
%

-

> ¢ SRS &
FAT S S L AP
!\ [\G) o XL N

o VICTOZA SoF s
A Al A
0.6MG /JOUR 1 SEMINE HER PUIS 1.8 MG 3MOIS

I
YD <75 JARDIANCE 10 @
[ 1CP MATIN A JEUN 3MOIS @
20 X 5 DIAFORMINE 1000 LY

1CP MATIN ET 1CP SOIR AU MILIEU DU REPAS 3 MOIS
AIGUILLES VERIFINE 4 MM

AN g

Docten
ENDGCRINOL
3 NUTR P
okl 40, Angle us o+ HiphineetftaB Dubreuil, Casa
‘o Tél: 052220

INPE : 09113039 001697433000063

40, Angle Rue des Hépitaux et Rue Dubreuil, 3éme étage - Quartier des Hépitaux (en face du pavillon 28) - CASABLANCA
I
Tél.: 05 22 20 23 45/ 05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaouidiouri@gmail.com - ICE : 001 697433000063 .



2 Aliaa FASSI FIHRI
Y, 0522344753

QUARTIER BEAUSITE RESIDENCE BAYT AL FATH N°6 AIN
SEBAA

Facture N° 20240207-187

Date
2024-01-10
Produit

VERIFINE AIGUILLE 4MM*32G B100
DIAFORMINE CO 1000MG B30 COMP
JARDIANCE CO 10MG B30 COMP PELLI

VICTOZA IN 6MG/ML STYLO PRE-REMPLI INJECTABLE REF 1100024

Total HT TVA

7703.00 DHS 35.00 DHS

Client
kamel khalid
Adresse

Qté P.U
1 210.00
6 21.00
3 479.00
5 1193.00
Total
7738.00 DHS

20%

0%

0%

0%

Arrété la présente facture & la somme de : Sept Mille Sept Cent Trente-Huit DHS

&

IF : 48204375 RC : 280420 ICE : 000467800000061 Tel : 0522344753 RIB :
0117930000232100006018380 Address : QUARTIER BEAUSITE RESIDENCE BAYT AL FATH N°6 AIN SEBAA




Partie réservée au praticien traitant

. Nom et Prénom du malade : \(

A

Nature de la maladie : ...........
4

Encas daccldent i ...

(préciser causes et circonstances).......

Nature des prestatidns ”
it '

.........

Aolon) Loyt A33% oo

® Etablir une déclaration par personne et par maladie.

@ La déclaration doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

@ Joindre a la déclaration de maladie les vignettes ou & défaut les prospectus et le P.P.M.
concernant les médicaments.

@ Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et 'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et dament
acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

@ Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises a |'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17-99 portant code
des assurances.

(>) Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.
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