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

Conditions générales ’
® e cadre réservé  l'adhérent doit étre diment renseigné. i
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. i
®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux l

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques alnsi

que pour tous les actes effectués en série. |
®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d‘

soins. ‘
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
.

Pharmadie ‘
Radiologie et Biologie : |

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

|
!

jointes 4 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil d91
la mutuelle |
Optique |
*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. l
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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es‘

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. |

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS Ben Abd éme Etage Angle Rue

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin }
]
Cachet du médecin : |
| |
\ J
Date de consultation : - P
Nom et prénom AU MAIAGE : crevsersmmmrsseniiaithammuimmeniisssssaseissssssins hrssisasban bt it seas orssns oasageeysesssfessessess AgE""

—
J Conjoint

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :- ..
En cas d'acc‘dent préCISEr Ies causes et circonstances -'........y....--....u..u..ununn.u..n.--.'.......................y......ul..u

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiquer les renseignements sous ‘pltonfidentiel § l'sttentjon du
médecin consell de la Mutuelle.

3
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Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je-déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Signature de I'adhérent(e) (5



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—

Dates des | NatuFes des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Confficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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3 ANALYSES - RADIOGRAPHIES i
i Cachet et signature du Date Désignation des Montant
\ Laboratoire et du Radiologue Ceafficlents dea Honoraires
Cachet et signature Nombre Montant détaillé
du Particien AM PC M 1V des Honoraires
é
i
| VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DECLARATION'DE WALADIE CHRONIQUE

- qunr

(A adressér du mégdeein conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : ngle 2 Mars et Victor HUgo - 2 ““'".‘."'
9 552 222,41/ Fux: 05.22.2

Cemﬁequemue@ mOM.: . BeooNDUS PO Sse
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Nécessitanguntraitementd’uneduréede:

Dont ci-jointordonnance :

(adéfaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 &u 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




HEALTH ¥
INNOVATION

BENCHEKROUN ANISSA
N° FACTURE DATE
2021000586 11/08/2021
JU | RIF @ L) A AR J
4015630982110 |ACCU-CHEK PERFORMA 50 BANDELETTES 3 200,00 600,00

TOTALHT| 500,00
TVA| 100,00
TOTALTIC| 600,00

Arrétée la présente facture a LA SOMME DE SIX CENTS Dirhams

ALTAH INNOVATION
10, Rue Val

T61:0522 2322 51

HEALTH INNOVATION SARL au Capital de 8.000.000,00 Dirhams - 10 Rue Racine, Valfleuri - Maarif - Casablanca
Direction Commerciale et Logistique : +212 522 23 22 51 / Direction Générale : +#212 522 25 10 31 - Fax:+212 522 23 22 48
E-mail : contact@healthinnovation.ma - R.C : 260191 - PATENTE : 34704615 - I.F : 40493233 - CNSS : 9144940 - ICE : 000092254000005




ACCU-CHEK’

Performa 06454011

50 Bandelettes reactives
Pour la détermination de la
glycémie
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ACCU-CHEK®

Performa
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www accu-chek com

Sl i g 50 Test Strips

PERFORMA NANO 4 ACCU-CHEK PERFORMA 4 ACCL-CHEX
lolle . PERFORMA COMBO s PERFORMA, CONNECT 3
9 Roche Lg<iz 4,13

Ol ot ol g 1S izl l

06454011

For the determination of
blood glucose
Suitable for self-testing

Only for:

Accu-Chek® Performa
Accu-Chek® Performa Nano
Accu-Chek® Performa Connect
Accu-Chek® Performa Combo
Accu-Chek® Performa Solo

ACCU-CHEK, ACCU-CHEK PERFORMA,
PERFORMA NANO, PERFORMA CONNECT, and
PERFORMA COMBO are trademarks of Roche

© 2019 Roche Diabetes Care
06911021050-0519




GTIN| 04015630982110

AccU-CHEK® ACCU-CHEK

Performa Performa

06454011 06454011

50 Test Strips 50 Bandelettes reéctives

Pour la détermination de la
glycémie

Utilisable en autocontrdie
Seulement pour

Accu-Chek® Performa
Accu-Chek® Performa Nano
Accu-Chek® Performa Connect
Accu-Chek® Performa Combo
Accu-Chek® Performa Solo

/ﬂ, 30°C
2°C
B &

For the determination of
blood glucose
Suitable for self-testing

Only for

Accu-Chek® performa
Accu-Chek® Performa Nano
Accu-Chek® Performa Connect
Accu-Chek® Performa Combo
Accu-Chek® Performa Solo
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Rochg Diabetes Care GmbH
Sangnofer Strasse 116 x
68305 Mannheim, Germany B
wwwaccu-chek.com

Madg in U.S.A




