RECOMMANDATIONS-1MPORTANTES A LIRE POUR =\ ﬂgMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

: Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance M 22 3 1 4 5 5

& d’Actions Sociales
. de Royal Air Maroc
iti énérales : ! 5 .
i e O Maladie () Dentaire (] Optique (J Autres
s Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :........... g '2/'8 .......................... Société :

() Actif (JJ Pensionné(e) (J Autre : ) B
Nom & Prénom : ﬁé—MTAHL LAHAK\ ....................................................................
Date de naissance :..... GQ-O/D/’/éff ......................

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins. Adresse : 2) ..... R‘-——&E/\/Nﬂ3b ..................
Pharmacie : CASA g(})g\gm

= 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin

jointes & l'ordannance médicale pour toute demande de remboursement.

e

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin: DoC‘ S‘c en
fa mutuelle. S 3\9
Optique : Rue
ptique : AR, X b\
= L’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation . .......... Y 6 R

Rééducation : Nom et prénom du malade : [ ........................... A

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i . L
= e B & ; " i a Lien de parenté : @Lm-meme : O Conjoint
rééducations. - v/ . = j m
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :. of e /J&:{:j ?-‘-_;,.—-éf-;{- j ‘~-—- ----------------- /

!:let.'ntaire: ALD &) AI__C: Patholagle @/% £ Aj- I E a4

i

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

r= -\

A4
Dans le cas ou la maladigl anra\t n caraétgg cnnﬁdehnel commu(ﬁquer1es renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuglle.

= Laradic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. e
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur Wcﬁlﬂﬁrmse‘hhementSMES sur la présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B EIV?IP.FJNS@‘;?&S 7.4 o rotection des donnees PET‘SlﬂHEHES

Fait a:.. LASTY 5V &7 Le:...Q £..QL/ L0 A 5

mois.

Signature de I'adhér-enf.[e] s ]

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O  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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

Al

iartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES b
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Ditia Deésignation des Montant
Caboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre B _| Montant détaillé
du Praticien Soins I AM PC IM ] IV des Honoraires
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YES PARA

(BENTAHILA HAKIM

' FACTURE N° : 202300037 '

~

Casablanca le, 07/02/2023
Code Client 000009
[ Code Article I Désignation I Qté I P.U. I Montant I Tva ]
- Y ' ' Y 'S n
2590 BIONIME BANDLETTES 25U 5.00 75.00| 375.00| 20.00%
628451168126 | LENSIT 1.00 50.00 50.00| 20.00%
SARL A
YES gpf"; s
. @iﬁ;‘{\%i e
Casablan©®
. \ N v L
(35417 J20%) 7083 ) ( totaLuT. | 354.17)
( ) ' ( TotaLTvaA. | 70.83)
( 7 (ToraLTTC | 425.00)
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT VINGT CINQ DH. .

AV LALLA YACOUT ANGLE MUSTAPHA EL MANFALOUTI 2EME ETAGE N 62 - CASABLANCA Tél.: 0522984903 / 0664421047 - Fax:

I.F.: 37518852 Patente: 32200610 R.C.: 434551 C.N.S.S.: 1564498 I.C.E.: 002279854000045

- E-Mail: YES.PARA19@GMAIL.COM
! '



CLEVER-CHek
One click

"m LANCETS
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LEVER CHEK "

One click
100 uancers o

LANCETTES
STERILES

CLEVER-CHEek
One click

100 Lancers

Avant d'effectuer un test de glycémie,
lavez vos mains et le site de ponction
avec de l'eau chaude et du savon.
Rincez et séchez complétement

Afin de réduire les risques d'infection :

* Ne partagez jamais une lancette ou le
stylo piqueur avec une autre personne
* Utilisez toujours une nouvelle lancette
sterile — les lancettes ne doivent étre
utilisées gu'une seule fois.

e —

LEVER CHEK
One click

100 Lsncers

LANCETTES
STERILES




GS300

25 PCS (a

\ : A

vial of 25)

BIONIN

R |nstruction of use G5300

002040
BouB|qESED)

[essy noqy 6 |

sn|d 81agei] 20Jep <

966LEELIQL Ly W

I

i




GS300

25 PCS (a

\ : A

vial of 25)

BIONIN

R |nstruction of use G5300

002040
BouB|qESED)

[essy noqy 6 |

sn|d 81agei] 20Jep <

966LEELIQL Ly W

I

i




GS300

25 PCS (a

\ : A

vial of 25)

BIONIN

R |nstruction of use G5300

002040
BouB|qESED)

[essy noqy 6 |

sn|d 81agei] 20Jep <

966LEELIQL Ly W

I

i




GS300

25 PCS (a

\ : A

vial of 25)

BIONIN

R |nstruction of use G5300

002040
BouB|qESED)

[essy noqy 6 |

sn|d 81agei] 20Jep <

966LEELIQL Ly W

I

i




GS300

25 PCS (a

\ : A

vial of 25)

BIONIN

R |nstruction of use G5300

002040
BouB|qESED)

[essy noqy 6 |

sn|d 81agei] 20Jep <

966LEELIQL Ly W

I

i




