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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné
" Le cadre réservé au médecin doit €tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- validi feuille oi st | 3 At e Ia ¢ R T
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mols & compter de la premiére consultation
- ‘enten aréalabl sct eXigee DOt 3 hospitalisation medicale chir 1 " ; i
U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
-

£N Cas a ace

ident, une deciaration precisant les causes et circonstances de dent est a joindre 3 la feuille d¢

50INS.

Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments s ynettes une facture de |

a ph oit étre jointe

Radiologie et Biologie

- § " i 1 N 1
La tacture ainsi gu une copie des résuitats des analyses ou du compte ren {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- . 1 of o e -3 - P - 4 . 1 x
Un pli el du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation
. L'entente préalabie renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuil e de soins

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord pr le renseigné sur de soins es
vbligatoire avant le début de traitement

L La facture doit étre jointe 2 13 feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés scins est obligatoire en cas de prothéses pu 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 fes 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

le respect de la loi n® 09-(4

La MUPRAS garantit relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

T Déclaration de Maladie
~MUPRAS |
Mutuelle de Prévoyance NQ W21-670393
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de Roval Air Maroc |
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Dans

le cas ou la maladic h caractére confidentiel, communiquer ies ren ments sous ploonfidentic

a Fattention du

gddecin consell de |a Mutuelley

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris e:annaesiorqe de la clau;e relative a la protection des données personnell ef : 2..,

Fait 3 ;- (e out le: -8/ 25
Signature de I'adhérent{e) : C&ﬁ——’
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— MEDICAL —

Page:1
F A C T U R EBE
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HASSINE AFAF
Tél:

LH:16:18:26 Code: 48214
Facture N° 717
Date..........:27/d2/2022
! PRODUIT ! QTE ! UNG! REM.!TV!PRIX TTC!MONTANT TTC!
! ACCU CHEK INSTANT 50 BAND ! 1! ! 1201 175 001 175.00!
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TOTAL ... TTC . couw wi® 175.00
DONT TVA: 7 %3 0.00
DONT TVA: 20 %: 29.17

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
CENT SOIXANTE—- QUINZE Dirhams 00 Centimes

Tél : 0522 47 58 76 / Fax : 0522 43 09 90 / E-mail : contact@vitaliamedical.com
Siege : 36, Rue des hopitaux. Casablanca

R.C : 275353 - T.P : 36335775 - 1.F : 14410225 - C.N.S.S : 9427859 - ICE : 000216233000042
www.vitaliamedical.com




[REF] 07819382446
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0068272

30°C
(I od™ C €orzs
Roche Diabetes Care GmbH |
d Sandhofer Strasse 116

68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com

Made in U.S.A, “B
08758328050-0519
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