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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & 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 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
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accard 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.
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. _J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

i caractére personnel.

UPRAS : Cent

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N? P19- (046963

Maladie (JDentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) S i C %

Matricule :..........\2. Q/' ........................... Société : Z- ........... iR st

() Actif D Pensionné[e] X Autre:........... .......................................................

Date de naissance :.... QZO/OI/G.A .............................................................................................
Adresse : 92 ....... RCS ....... C, NNA}Q ............ Y,QL(AUS\LUBHAL

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : C < /C% ........ x_.)C.t._)_(_

Nom et prénom du malade : ........ (ljx"\ \’\es\,\..\ ....... }\\\’\‘(\ ............... Age:.
Lien de parenté : (1) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie M"z_ ........................................... ettt et e et e ereeete e e nees

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........oioioiiiiicinnniseeiasistasasassntatasmeressssserasseens

K) Lurméme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmuanse:gnements sowsepleenMBEtEr2 |'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. C'
. V. 1\. Atk 3

—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements nb&es sur la présente atipn. Je déclare

avoir pris naissgpce de la clguse relative a la protectlorpﬁes donngé §E onne 195
Faita: % ........ ?QM G‘R ....... %&l Gi ........ /iﬂio

Srgnature de I'adhérent(e] :. 4.4 }




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin 1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
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Docteur Kanza BENOMAR

l o Jo4y 645 6)giaa

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie @5 Graudl g aasll Uol}nl W4 unlaisl
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HEALTH ")
INNOVATION

N* FACTURE DATE
202000049 07/07/2020 FACTURER A
MR BENTAHILA HAKIM
0D » D (] ) 0
4710627337996 |BIONIME BANDELETTE 25U 3 110,00 330,00
14787897961 |LANCETTE 100U 1 50,00
TOTAL HT 275,00
TVA 55,00
TOTALTTC 330,00 ‘

Arrétée la présente facture a LA SOMME DE TROINS CENT TRENTE Dirhams

HEALTH INNOVATION

SARL au Capital de 8.000.000,00 Dithams | 10 Rue Racine, Valfleuri - Maarif - Casablanca | E-mail : contact@healthinnovation.ma
Direction Commerciale et Logistique : +212 522 23 22 51 | Direction Genérale : +212 522 25 10 31 | FAX :+212 522 23 22 48
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Date ge fabrication 2018-09-30

Date d'expiration

Usage unique
Ultra fine

Pointe biseau

Facile-a utiliser”

MISE EN GARDE:
N'utilisez pas, si te
apuchon de protecti
st-cassé.

Ne pas stocker la
ancette dans le stylo
utopiquedr.

Ne pas réutiliser tes
ancettes.
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Caractéristiques

Jauge fine, pointe a trois niveaux
pour-un-échantitlonnage

pratiqguementindolore.
Pénétration-de profondeur-constante.
facile a utiliser, fiable et précis.

Super fine lancettes.
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