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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére con‘sui&anon.

)i enténte préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr a‘utwons muitiples, parodontie or‘th}dnntig,‘pmthéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que Lour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre a la feuille de
s0ins,

macie : I
Les vignettes des médicgments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes & I'ordonnance méjrcale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du méd‘cm prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ue:

ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ucation :

‘en : : : igé s
tente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
€éducations. \

our le remboursemnent, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 2 la feuille de soins.
ire: |

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

4 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
le et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a de i i i : igné : i
claration de maladlit chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.
\ \

Adresses Mails utilfs e

éclamation : contact@mupras.com

fise en charge : ped@mupras.com ~N
dhésion et changement de statut adhesitri@mupras.com ~

_—

RAS i in° i i
; Garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
Ere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 2e Anole Bue Mohamed Faki

, MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prév ~
& ' Actions Sociales N2 P19- 0029802
) de Royal Air Maroc r "{
(JMaladie (JDentaire OOptiquéi“ \j (.é-)\“f (OAutres
Cadre réserve 3 I_’afdh’érent (e)
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Date de naissance :
Adresse Prﬂ\j ........ loul i ‘f .......

...................................... .._,*:}L;ﬁ
TERRGIR
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luirmé
Nature de la maladie :............ %*“\j& ..............

En cas d'accident préciser les causes et

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. N
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L't

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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.

: Dents Nature des e
i | Traitées Soins Ceeficient

.

Lot:
A consommer de

PPC:84,00 DH
DETERMINATION DU CCEFFICIE}
MASTICATOIRE
H
25533412 | 21433552 b
D0O0DO0DO0 | 0OO0DO0O w©
D G ~
00000000 | 00000000 o~
35533411 | 11433553 ;
B {
|
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession ;

r 1 \
W B T 01
. “"é' S b H I
. | B ) dd d ’i’

q-“d_ 4 \
3 A g gy Ummml )b(£§t? I

08/2023

:150,000H

Ut Av:

PPV

LOT 201173
EXP 04/2023
PPV 99.00DH

préférence avant Je :

\‘l‘,&\‘

300 m,

‘H

NI

YAYLN

.

|
/

THERAMAG®
6

\ ]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN A'!TESTAI;IT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI

ON

S




Ciinique “ Californie” Lﬂ|.|..| 15120 1“Ldygay 15" hamn

elagdllall — L il — alalllaitl p ,La ¢ 545
545 , Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca

Tél : 0522 50 80 80 / 0522 52 55 55 : ailgll - Fax : 0522 50 76 98 : .<Lill
E-mail : cliniquecalifornie@gmail com : 54,511 | siall - Site web : www.cliniquecalifornie net : s 31 oGkl



Ordonnance
Date Q/K .............. -
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" AFIB Automatic PC

& Detection de la Fibrillation Auriculaire (FA)
pour la prévention des AVC

& Technologie MAM: 3 mesures consécutives,
recommandée par les médecins

« Port USB, 200 mémoires

Tensiométre avec détection

des risques d’AVC (1]
(\QFIB Touch

\Mnctiun de la fibrillation auriculaire pour la

Garantie 5 ans
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Casablanca, le o'(zglqk\zo & L

Le Docteunzji.%........ IDL—CVW

d'accepter |'expression de ses sentiments

distingués et lui présente suivant |'usage,
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‘ MAROC DIABETE PLUS e :
Facture N°: FA21/1478
:, 94 Rue ABOU ASSALT AL ANDALOUSSI - MAARIF L9
; CP: 20100 - \
Casablanca Maroc DATE CLIENT PAGE
. Tél: 05222376 76/237524/98 44 65 k L /
’ 28/04/2021 06154 1/1
Email : marocdiabete@menara.ma . /o4 Y
\
BENSGHIR MALIKA
\
Casablanca ‘
9 |
(Cde |  Désignationdelartile
( B.LN°: BL21/1655
BPAZ2BASIC TENSIOMETRE BRASSARD BPA2 BASIC MICROLIFE 1.00 500,00 500,00
\
: )
(s Nerrim ] TRUX]E TVAL ) 416.67] \
( 416.66 | 20% 83.33\
83.3?3
500.00
TOTAL TOTAL
b 416.67 83.33)

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT DIRHAMS.

94 RUE ABOU ASSALT AL ANDALOUSSI - MAARIF - CASABLANCA - Tél. : - Fax :

E-mail : marocdiabete@menara.ma - R.C. : 230025 - I.F :4025092 -T.P: 35792103 - C.N.5.5:8647284
I.C.E : 000022408000070




