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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes efféctués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
SDins.

Pharmacie :

= les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La declaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angte Rue-Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0021823

O Maladie ODentaire OOptique [iZAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

Matricule &6863 ............................. Société : QF\M .................................. — / ........

(O Actif Pensionné(e) OAULLE T e o o M ...... \ L{/

Nom & Prénom :. 1-\5(’) A B 5’?\ MT }_..n .......................................................
Date de naissance ,/l%,/‘l.?él/ .................................................................... ———
PUPBBEE (Lo si. ottt st i as o s saes s S S S o s N G s s S R st

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ o e e

Nom et prénom du malade :..
Lien de parenté : ‘2 j (OEnfant

OO ;..LJ ...................................

———
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur '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.

FRIE A i s et LS s P e e
Signature de l'adhérent{e) : ..............cccoooimreiiiriinnnnn..n.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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| ’ - Importation et vente de Matériels et Accessoires *
f Medico - Chirurgicaux - Orthopedie

DINAMEDIC :

ASSAD JAMILA

=
FACTURE 20360 CASABLANCA
MAROC
Numéro Date Code Client Mode de Réglement Commercial
[FC 548 IL 31/12/2022 ][ J( j ( j
'Y ) hYd N Y N/
Code article [ Désignation Quantité P.U.TTC || Montant TTC ng
\_ J J\ J\ J\ AN
(ocps W(Bamleiclle on call plus BOITE 50 N ( 200 120,00 ) f 240,00) (1 1
\
f
\_ J\_ A . J\_ J\__
~
o . Total HT 20 )
Arrétée la pré onto facture ala comme de : ( 0,00
deux cent qua an'c s virqule zéro (Totai taxes : 40,00 j
[Montant a payer 240,00]

orfo xvollister czbcuzm

R.C. : 130335 - Patente : 36390180 - CNSS : 6735817 - I.F. : 1101190 - ICE : 001537067000059
50, Rue Abou Bakr Mohamed Ibnou Zouhair - Cité des Hopitaux (en fage C.H.U. Ibn Rochd) Casablanca
Tél.: +212 (0) 522 22 86 15 - Fax : +212 (0) 522 22 86 13 - E-mail : k.habach.dinamedic@gmail.com - web : www.dinamedic.ma



On C@ Plus

Blood Glucose Test Strips

500

For testing glucose in whole blood
using the On Cal® Plus and On CalF
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.
Only for use outside the body.

Contents:

50 Tesl Strips
Code Chip
Package Insert

A @ 7 (€om

©2020 ACON Laboratories, Inc

6108260715352

INFO PHARMA

10, Rue Boulmane Bourgogne
Casablanca 20040 Morocco
Tel: +212522 22 34 07
+2125222212 55



On Call Plus

Blood Glucose Test Strips
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For testing glucose in whole blood
using the On CalP Plus and On CalF
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.
Only for use outside the body.

Contents:
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10, Rue Boulmane Bourgogne
Casablanca 20040 Morocco
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