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 médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé

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

L'entente preéalable est exigée pour hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions muit prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique

que pour tous ies 2

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d

S

Pharmacie :
L ]

Les vignettes des m

jointes aux ordonnances

our les médicaments sans v

e de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ; es resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a e pour toute demande de remboursement
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuilie de soins

Rééducation

L'entente prea signee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des se 5 de
regéducations

. Pour le remboursement, |2 facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins |

Dentaire : i

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de v'.i

|

yoligatoire avant le début de traitement |

" La facture doit étre jointe a |a feuilie de soins pour toute demande de remboursement i

= 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 !;L

mois |
J

Adresses Mails utiles
o} Réclamatior

o Prise en charge

o Adhésion et changement de statut

Jmupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des pe

a caraclére personnel

- ek AT 1 \ Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance Ng W19-531113
& d’Actions Sociales )
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(—7 Autre
ASTKT

U maladies U pentaire

Cadre réservé 3 I'adhérent (e)
.

J ”
AW VA

ES:) Actif 0

Nom & :','»—- . \-f "\ )&D\ 5\} ‘:-

Date de naissance L f)‘/ d-;tj rfi& = s
Adresse ¥ lj1 f \)( AL |\ { A, 't \\)‘m.'..., A PB‘T’.. L

Pensionne(e)

Tél. : (A 6.2 Léc? Total des frais engagés !"{ 22y 2.2 wesess D

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin e

Date de consultation

Nom et prénom du malade : ; seasresas . 3 . Age:

Lien de parente LJ Lui-méme J Conjoint LJ Enfan

Nature de la maladie

En cas d’accident preciser les causes et circonstances

aladie rait un caractére confidentiel, commumaque renseignements sous p Fattention dy

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris t\—rufa-ss.‘a!‘w de la clause relative a la protection des données personnelies.

Fait a : PG ‘ le: -Ohy [ DL/ @Zi

— [\
Signature de l'adhérent(e) : (—__WH—-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des * Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

{
Cachet et signature du | Dat Désignation des Montant |

. = . i Date o |
Laboratoire et du Radiclogue | des Honoraires |
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AUXILIAIRES MEDICALIX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




22, Angle rue Abou Baker lbn Zahr
Quartier Des Hopitaux Casablanca ‘

FACTURE N°2021-01

Le 14/01/2021

Client : HASSINE AFAF

Désignation Quantité Prix uni TTC " Montant
TTC
; Bandelette 02 200 dh 200dh ‘
| glycémie .‘ "

TOTALTTC 400DH
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R.C. :222977 —Patente : 36390180-I.F. :110119050- CNSS : 8507826
22. Angle Rue Abou Baker Ibn zahr. Quartier des hopitaux -Casablanca- ICE 000204082000065
Tél : 0612 24 07 50
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ACCU-CHEK’

Performa
0 Test Strips

For the determination of
blood glucose
itable for self-testing
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Accu-Chek® Performa
Accu-Chek® Performa Nano
Accu-Chek® Performa Connect
Accu-Chek® Performa Combo
Accu-Chek® Performa Solo
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Roche Diabetes Care GmbH
Sandholer Strasse 116 ¥
68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com

Made in U.S.A.
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