RECOMMANDATIONS IMPOR.TANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

.Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre d0ment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires SpEéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour 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
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pii 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

‘
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des données

ictére personnel
RAS : Centr

Rue Allal Ben Abt Quartier de I'Horlo

222278 18-
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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ALT D

Nom et prénom du malade
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Lien de parenté : @ Lu-méme O Conijoint O Enfant _
Nature de la maladie :............. .wb L ck.}\n‘\“u., ...... \l \})!3‘3&'_ O R W =\ = IR ...
En cas d'accident préciser les causes et mrconstances ........................ B2 6 okl AT TI08
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sousgh torfidentiel & Pattenion du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur. la presente dedaratlcn Je decl&ra
avoir pris connaissance de la Ylause relative a la protection des données pers nraeIEEs
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Signature de I'adhérent(e) :
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Dr. kaidi fatima zahra c )
@ Specialiste en endocrinologie diabetologie | l
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o Pour mesurer la glycémie dans le
sang total en utilisant les glucométres
On Call* Plus et On Caill* EZ Il

A individuel et professk .
. 9"&” Phazma For testing glucose in whole blood & g:f,i?.’w{ our usage én dehors d corps Ly
Distributeur exclusit using the On Call® Plus and On Call*® : 169164 g o B arois T T
' EZII blood glucose meters. LI e ol iy LS B A £ et
For self testing and proflulonlluu. oy i | 2023-01-15 : R AR O T e
SR Only for use outside the & . ¢ e G iy a8k
.‘c y £ [Ina ONpeneneHms riokoas! i o i gl
r UBNLHOA KPOBH G HCNONBIOBANHEM [THOKOM 1l giaall

ACON Laboratories, Inc.
5850 Obariin #340 arpos On Call* Plus w On Call*EZ Il. g
. 32"9?{21 e [1NA CAMOAWANHOCTIKA W wandll i 21 50 -
Diego, 3 NPOBHECCHOHANBHOM 3SR
o HENONBI0BAHKA f‘_.»]\ g
_lggl; EP | TONSKO ANR MCNONBIOBAHKMA BHE TENa. S
MDSS GmbH YnanosKa coaepmmT:
Il 50 Tect-nonocun
e Schilfgraben 41 — : oy : e
= 30175 Hannover, Sermany = 4 Konosi ol l =




oncaltPus —Qn Call Plus —0ncatPus - QOn Call Plus

Blood Glucose Test Strips > 8
Blood Glucose Test Strips EEFG1aa Blood Glucose Test Strips

G133-111
Frangais

Bandelettes de Glycémie

o Pour mesurer la glycémie dans le
sang total en utilisant les glucométres
On Call* Plus et On Caill* EZ Il

A individuel et professk .
. 9"&” Phazma For testing glucose in whole blood & g:f,i?.’w{ our usage én dehors d corps Ly
Distributeur exclusit using the On Call® Plus and On Call*® : 169164 g o B arois T T
' EZII blood glucose meters. LI e ol iy LS B A £ et
For self testing and proflulonlluu. oy i | 2023-01-15 : R AR O T e
SR Only for use outside the & . ¢ e G iy a8k
.‘c y £ [Ina ONpeneneHms riokoas! i o i gl
r UBNLHOA KPOBH G HCNONBIOBANHEM [THOKOM 1l giaall

ACON Laboratories, Inc.
5850 Obariin #340 arpos On Call* Plus w On Call*EZ Il. g
. 32"9?{21 e [1NA CAMOAWANHOCTIKA W wandll i 21 50 -
Diego, 3 NPOBHECCHOHANBHOM 3SR
o HENONBI0BAHKA f‘_.»]\ g
_lggl; EP | TONSKO ANR MCNONBIOBAHKMA BHE TENa. S
MDSS GmbH YnanosKa coaepmmT:
Il 50 Tect-nonocun
e Schilfgraben 41 — : oy : e
= 30175 Hannover, Sermany = 4 Konosi ol l =




oncaltPus —Qn Call Plus —0ncatPus - QOn Call Plus

Blood Glucose Test Strips > 8
Blood Glucose Test Strips EEFG1aa Blood Glucose Test Strips

G133-111
Frangais

Bandelettes de Glycémie

o Pour mesurer la glycémie dans le
sang total en utilisant les glucométres
On Call* Plus et On Caill* EZ Il

A individuel et professk .
. 9"&” Phazma For testing glucose in whole blood & g:f,i?.’w{ our usage én dehors d corps Ly
Distributeur exclusit using the On Call® Plus and On Call*® : 169164 g o B arois T T
' EZII blood glucose meters. LI e ol iy LS B A £ et
For self testing and proflulonlluu. oy i | 2023-01-15 : R AR O T e
SR Only for use outside the & . ¢ e G iy a8k
.‘c y £ [Ina ONpeneneHms riokoas! i o i gl
r UBNLHOA KPOBH G HCNONBIOBANHEM [THOKOM 1l giaall

ACON Laboratories, Inc.
5850 Obariin #340 arpos On Call* Plus w On Call*EZ Il. g
. 32"9?{21 e [1NA CAMOAWANHOCTIKA W wandll i 21 50 -
Diego, 3 NPOBHECCHOHANBHOM 3SR
o HENONBI0BAHKA f‘_.»]\ g
_lggl; EP | TONSKO ANR MCNONBIOBAHKMA BHE TENa. S
MDSS GmbH YnanosKa coaepmmT:
Il 50 Tect-nonocun
e Schilfgraben 41 — : oy : e
= 30175 Hannover, Sermany = 4 Konosi ol l =




oncaltPus —Qn Call Plus —0ncatPus - QOn Call Plus

Blood Glucose Test Strips > 8
Blood Glucose Test Strips EEFG1aa Blood Glucose Test Strips

G133-111
Frangais

Bandelettes de Glycémie

o Pour mesurer la glycémie dans le
sang total en utilisant les glucométres
On Call* Plus et On Caill* EZ Il

A individuel et professk .
. 9"&” Phazma For testing glucose in whole blood & g:f,i?.’w{ our usage én dehors d corps Ly
Distributeur exclusit using the On Call® Plus and On Call*® : 169164 g o B arois T T
' EZII blood glucose meters. LI e ol iy LS B A £ et
For self testing and proflulonlluu. oy i | 2023-01-15 : R AR O T e
SR Only for use outside the & . ¢ e G iy a8k
.‘c y £ [Ina ONpeneneHms riokoas! i o i gl
r UBNLHOA KPOBH G HCNONBIOBANHEM [THOKOM 1l giaall

ACON Laboratories, Inc.
5850 Obariin #340 arpos On Call* Plus w On Call*EZ Il. g
. 32"9?{21 e [1NA CAMOAWANHOCTIKA W wandll i 21 50 -
Diego, 3 NPOBHECCHOHANBHOM 3SR
o HENONBI0BAHKA f‘_.»]\ g
_lggl; EP | TONSKO ANR MCNONBIOBAHKMA BHE TENa. S
MDSS GmbH YnanosKa coaepmmT:
Il 50 Tect-nonocun
e Schilfgraben 41 — : oy : e
= 30175 Hannover, Sermany = 4 Konosi ol l =




MUPRAS ‘\/\ Eﬁ-\: 9 ) 8 8 Réf..: PRO3_004

S Mutuelle de Prévoyance
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§ de Royal Air Maroc
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DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (¢) ou ayant droit

Nom et prénom : %CL( \L K \,l(ﬁ(u \)

Matricule : g 0 86 g - { CIN: \)\-) #{\\ rzsz\\:)
adrese: 00 RD TN TAouNERT Lol eL sy \4a
E | m D E@'Ube C VD i

Bénéficiaire de soins : 0 Adhérent [ Conjoint 00 Enfant

Spécialité :  @ndo OAvmaliac we

PIE: j NINPE : INPE (061256640
Certifie que Mlle, Mme, M. : '\}\f Her Wil \,\W}_%CX

Je soussigne :

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 < 3 mois O Entre 3 et 6 mois A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Bolhlaiwie 4 =\ Pl Pty dog s,
¥ WNbla, = AN SeY/, G.?\jaif”)mj

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

D iC\.;m\CN}-——'\ G)CJH—D &L@[’)
O eaNwennng. }‘:') w 2 \—)

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables ‘
Fait 3 : B Svw i) R/ o3 R

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative a la protection des donnécs & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiqué cs

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. 1 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com




