ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

lons générales : :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament rensegné

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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. )
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie

No M21- 0037963

>

O Maladie (J Dentaire Ooptique _ _ 9/ OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - . %
Matricule :.... 5. 7 .. 8 el ecisossecscn SOCIBLE © ..o eeeeee et e e ne e neennnan

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 — 7 SO O 1. S

Nom et prénom du MAaIAAE :...........cceivueiiierieeesieregageeeeeee i o8 o8 S e a0 i S eneeeee sy Agei......
Lien de parenté : () Luirméme (C)-Eonjoint {) Enfant

Nature de la Maladie :...........o.oo ettt ssatssssenesas e ers s s sees s s sn e e s ba s s s s e s e s s s sasassnass s sarassassasanas
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. Y T RTTTTR aRa

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

>y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de l'adhérent(e) :............................. e

‘Lo ..:J—.;‘././, ,w-;f.‘(-“ /



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
- - - - - . >
Dates des | Natures des Nomt?r'e et | Montantdétaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soing
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ‘

................................................ Important : &
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemient canalaires, ainsi que le bilan
....................................................................................................... . = ‘
| TR S e | o CRNEcor) | o masseet o N ou i B8 b SOINS DENTAIRES e.nt".s Natur_'e des Ceefficient

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Traitées Soins | .

: [
B . f
EXECUTION DES ORDONNANCES | : ]
: I | | DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien |
2 Date Montant de la Facture ! !
ou du Fournisseur I
|
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [ =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | MONTANTS
................................... ‘ DES SOINS
.......................................................................................................... 1
...................................................................................................... ] i
7 i ! (‘—— e
‘ | DEBUT |
Ry I ’
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i DEXECUTION -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 1
................................................................................................... : ‘ FIN
,,,,,,,,,,,, \ | DEXECUTION |
T f i
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
= ) '\E = |
| AUXILIAIRES MEDICAUX CERTOAMRRIE |
‘ Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratigien (5 Soins AM PC IM IV des Honoraires :
Wb '.:-3 gas'’ MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU |
DEVIS '
DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




IO" |

: —\ll l)l( Al
Page:1
F A C T U R E
r .
HLIM FATIMA
Tél:
LH:11:58:34 Code: 52644
Facture N° 726
D8 - e v b g :127/08/2021
! PRODUIT | QTE ! UNG! REM. !TV!PRIX TTC!MONTANT TTC!
ACCU CHEK ACTIVE 50 BANDL 3 20 170.00! 510.00!

DONT TVA: 7 %: 0.00
DONT TVA: 20 %: 85,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
CINQ CENT DIX Dirhams 00 Centimes
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Close/Re-cap container
tightly immediately after
removing strips.

Aprés prélevement de la
bandelette réactive, refermer le
tube immédiatement.

ACCU-CHEK’

Active

07124112

50 Bandelettes réactives

Pour la
détermination
de la glycémie

Utilisable en
autocontrile

Seulement pour
Accu-Chek® Active

70007999

5
1052706/6105205
FG0010273-121

GD2 350 IV

Close/Re-cap container
tightly immediately after
removing strips.
aulall (§)e] plSa] Gap
oy bl
SLEad] bl alyal

ACCU-CHEK’ i ACCU-CHEK"

Active — Active oriaai2
50 Test strips 50 Test strips
Roch Diabte ggzelpn?\naliun of

Roche Diabetes Care Limited / Charles Avenue,

Burgess Hill / West Sussex, RH15 9RY, blood glucose

United Kingdom / Accu-Chek Customer Careline

UK Freephone number: 0800 701 000 / SU\Tamerf

ROI Freephone number: 1 800 709 600 / self-testing
calls may be recorded for training purposes / Only for

Some mobile operators may charge for calls to
these numbers. / www.accu-chek.co.uk /
www.accu-chek.ie

Accu-Chek® Active

U] (o el 1S puinls pbgy
11N pégmailw g)lb
Lilall «oulgile TAM+0
www.accu-chek.com

Roche LgSilai dyjlai dodle (,m ACCU-CHEK

ACCU-CHEK is a trademark of Roche

C€os

ner] 07124112019

(T

4"015630°064007 444480 |

Made in Germany / Lilali L_,g aiw )
Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116
68309 Mannheim, Germany
www.accu-cnek.com

B {1




