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

N

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

I valid‘i.lé de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

e En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre|

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.

Optique :

'. L'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
rééducations.

®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 j

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Déclaration de Maladie

N wW19-581905 ?/O) %Qj

O Autres

MUPRAS

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

_@"Maladle

Cadre réservé a |‘adh t (e)
i sl X"E .................. Sl s &(é.«..t.f ag...jy....\ ........ Ao C. |

O Actif

Nom & Prénom :

O Dentaire DOpthue

D Autre anea R e P AT,
CL (@ W VY LK -

Cachet du médecin :

Date de consultation : q l Q. 2-/) \){{-A/

Nom et prénom du malade :-

Yo \M ......... L.

Lien de parenté : E Lui-méme O Conjoint
'
Nature de la maladie DﬁM‘Q

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

e C,.f'-’a,&,lj
D Enfant

E%YQ,MF‘ ....................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissanc de1a clause relative a la protection des données nnelle 2 / !

. 120K
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute A il N\ k@iwa

réclamation ultérieure. e
S mé’T femeeanesianns araragzasases
Date de dépét : 9 A { ’K )b |

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
......................... o

* |l est entendu que le réglorr;tent eat'ﬁbnditionni par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
00000000

21433582
00000000

DO000D00
35533411

00000000
11433533

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire & la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr .BOUKKADI Abdelilah
o Médecine Générale
Diplomé de la faculté de Médecine
et C.H.U. Ibn Sina Rabat
D.U. en Diabétologie
Université Paris 13
Médecine de Travail
Echographie
Médecin agrée pour la visite médicale
de permis de conduire
- Médecin expert -
Imm. El Bassita, N° 6 Hay Salam - Agadir -
Tél.: 0528 22 96 43 - GSM : 06 67 697133
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harmacie LOTFY - Agadir

S

Khalil LOTFY

0528239009 o

, Agadir &
_*._

‘acture N° 20210219-822 beljid zaina

Jate de vente : 09/02/2021 Maroc

Nédecin traitant :

roduit Qté. P.U TVA Total

HONIME BANDELETTES GS 300 B50 3 135,00 TVA (20.00%) 405,00

Total HT 337,50 DHS

TVA 67,50 DHS

Total | 405,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre cent cinq DHS




GM300 use with

5 O PCS (2 vials of 25)
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GM300 use with 0 |
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Blood Glucose Test Strip

50 PCS (2 vials of 25)
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Ingwédients &

charbo~ 2gétal (Y. i mg), Saccharomyces

aidii (100 mg), “inuline (422 mg)
ellulose  microx line, stéarate de
magnésium, dioxyde de Si cellulose,

loppe : gélatine, colorant : Dioxyde de

er la dose recommandée
tée des enfants

& nlest pas

ndroit sec et a l'ab

Autorisation ministére de la santé
DA20181805312DMP/20UCAV1

Fabriqué par |
Laboratoires Deva Pharmaceutique ’\jja‘,u
5140, 20 )

fio Tt M, Casablanca
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sache

........... sachet(s) ........ fois par jour a
prendre de préférence au début des
repas, pendant ........ jours.
Lire attentivement la rfotice avant emploi.
PR - O - TR 98 OO TR D TP {
Uniquement sur ordonnance






