ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

-

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaus

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditive

que pour tous les actes effectugs en série
En cas d'accident,

ine déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre al

S0INs

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 :

La facture ansi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph cor fidentiel} doivent r.-?re-'|
jaintes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement g
i |

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des a dios peut étre demande par medecin conseil d2§
|

a mutuelle |

Optique :

Ré

ééd

LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sent a joindre a la feuilie de soins
k F )

ucat on :
debut des

Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le seances de

réeducations

Pour e remboursement calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit etre jointe 3 fa feuille de s pour toute demande de rembo ment

- La radio-ap soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chran que doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les
mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donné

a caractere personnel ’

s ou orthopédigues ains

a feuille dé

X) Maladie

* veciarauon ae iviaiaaie
MUPRAS

Mmucllu de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc A\ N

N° w19-510887

CJDentaire
Cadre re'sowo a l'adhérent (e) —

Matricule "l'T"Z/ “ Société L f\ i\/\
C] Actif QE] Pensionné(e) () Autre \p
Nom & Prénom : R'ID!'\))A‘/ ;-\\—S 1\-[- }J“) A UKHL\
Date de naissance /4 //1 / AB{E : _) s
adresce A ,I eRLY | M HAR 1 D MARRAKECH
: ,“ ’\F B
Tél 0@ Ll SU0 o /} Total des frais engagés :
Cadre réservé au Médecin =
{ |
| |
Cachet du médecin r__n’l-“‘f N M
[ Q=
] 5!'__ —
Date de consultation i ,(!(»” a“ﬂf - Z z
Nom et prénom du malade d Age:
Lien de parente LJ Enfan

| —

e e 1 S A

Nature de la maladie

Encasd

accident preciser les causes et circonstances

un caractere confrdentic

5 S0Us

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connatssance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: : Le : / /
Signature de l'adhérent(e) :




Montant det.atlla
des Honoraires

Cachet. et mgnature du Medecm
attestant le Paiement des Actes

34 fﬁ L

Important :
Veuillez joindre les radiographies en

cas de protheses ou de traitement ¢

; = E
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiguant la nature des soins

canalagires, ainsi que le hilan d

Dents
Traitées

Nature des

; Ceefficient
Soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Dasognauon des
Ceefficients

Cachet et mqnal‘.ure du
Lahoratoire et du Radiologue

Montant

des Honoraires

we: L L1111

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
EXECUTION

P

|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Bl AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT 3

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

[Creation, remant, adjonction)

Fonctonne! [herapeutajue. nécessare § la professon

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS .

N
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!
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E-mail : nguermai@hotmail.com : ;5,283 5,1 riére de téléphoner au secretariat avant tout passage au cabinet.




On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

1)

For testing glucose in whole blood
using the On Calf Plus and On Call®
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.

Contents:
50 Test Strips

N/

53521

61NER26071535

INFO PHARMA

10, Rue Boulmane Bourgogne

Casablanca 20040 Morocco

Tel: + 212 5 22 22 34 07
+212522 22 1256

Fax: + 212522 47 4592
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U NOVARTIS

Les médicaments doivent étre tenus hors de portée des enfants JUilY! Jglita Se lusns Jabay
Ne pas conserver au-dessus de 30C° Lgha Ao 0 30 59l ¥ Bl Lo e § Jaiay
et tenir a I'abri de I'humidité dans I'emballage original. Loyl oo Vanay Tdadh Jo o ol gall Jaiay
Veuillez consulter la notice d'emballage. ol gall Jlanio) 43 3 5l Bel i ns

Chague comprimé contient 50 mg de vildagliptine et 1000 mg Faopois eyt e 1000 ybaboll fio e B e wilawastich gates
de chlorhydrate de metformine. e plall o s pall 3 80 1,3

Liste | — Uniquement sur ordonnance

i s gl aalil) | gal ol
Lub ddin g s gy Jali Ci e - | 4259

6" 118001 " 031092

GALVUS MET® 50 mg/1000 mg (O
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 380.00 DH
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