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

MUPRAS Déclaration de Maladie ?
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Conditions générales : ‘ (O Maladie (O Dentaire 50]-/0 18 DDpthUE / DAutres
=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné. Cadre réseryé a Padhérent (e) 9 N
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. FZ gré Z ___________

& ; Matricule ........... Al B 2 i ATRRPRES SOCIBEE | oeeeeeeereeremmeene B L s
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif m Pensionné(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NG B Pr&NOM 5o LL%“JDf ________________________ '_, ;

que pour tous les actes effectués en série. / o

. . , - . - o . ) Date de naissance :............. L. 2
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de )
~ 17 A s

S0iNs. Adresse ...............t sf.«l’m(k- ----- 1.4

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin “

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: sdeci : ; : . ) Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : i y y
Aide : - . ’ te de consultation ! ... o '

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Da ’ U‘( /,
Reééducation : Nom et prénom du malade :............. L,ﬁ“’fbp‘ﬂﬁ ......... LA L § P T— Age:...oiiieenees
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukmaime a'CDn‘DiT‘. D Enfant

rééducations. — !

; 5 . i . . Nature de la maladle ......................... %.éw Lzzr—?.ﬁ A - TOURR N 2,

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. -

Dentaire : En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIMCONSEANCES ! ......oiiiriieiiii s s st s

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un cagactére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iattentiory du

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement. I > _1 | :_ n _" - H ] J
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Fattests sur Phonneur Faxactitlé . da&mnﬁalgnemenm_pﬂmﬂq suHr I présente déclaration. Je ?éclare
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la of lative & la prutectlnn des'dtwnaﬁ Cgepspnneues Zq: 2 J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:..... MEALML L. 1 r 8(, #VW l. Z , LetelH L )/ ------------------
=  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e] : .. | =k 4. J (‘:g

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes phy'suques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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 18 - www.mupras.com J




Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veullez ;U\Fldre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

I
Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées v

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................... |
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
SR S Montadnt'. de la Facture
&Yl 00

ARIAC‘E EERY B il il o LT TR,

DE L'AEROGA A
MOHAMME .............................................................

. 05 S O P

T L s R e A SRR R
o™ )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................................................... ’
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
P
DEBUT
D'EXECUTION |
FIN '
| D'EXECUTION
1 , S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
i CCEFFICEENT | 1
RO m— DES TRAVAUX | |
:1; 0000000 - B
— G
00000000 | 000DDDDO
533411 | 11433553 PR =
5 MONTANTS |
DES SOINS L
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ( ‘
DEVIS ‘ |
DATE DE ‘ |
L'EXECUTION [
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




o Wl 386
PHARMACIE DE L'AEROGARE MOHAMMED V - - | %
Casablanca ‘ |
~, Docteur Saad BENIDAMOU (’

L]
%2 0520767070 9w

S
Facture N° FAC-53590 Laaouis Latifa
Date : 04/03/2023 Maroc

Produit
BIONIME BANDELETTES B25 REF GS300 6 82,50 | 495,00
BIONIME KIT RIGHTEST BLOOD GLUCOSE MONOTORING SYSTEM EDITION GOLD 1 147,00 | 147,00
LIMITEE/25 BAND REF GM300
.
|
Total Organisme 0 DHS
Total Client 642,00 DHS

Total 642,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent quarante-deux DHS

IF: 48541438 RC:490327 |ICE:002685708000077
Tel : 0520767070
Adresse : Hall Public Zone Hors Douane Niveau 1 du Terminal 1 de I'Aéroport Mohammed V ,
CASABLANCA
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RIGHTEST GM300 BLOOD GLUCOSE MONITORING SYSTEM

PART NO.: 99GM300021 mmmmmmllﬂ
SERIAL NO.: 2300UAM6176 ? |

STRIP EXP DATE : 2022-11-25 H"lﬁl , m“mm
STRIP LOT NO.: 2120C2509 m I“
ml Manufacturer: BIONIME CORP.

No.100, Sec. 2, Daqing St., South Dist.,

e ||| 1]

IF PACKAGE CONTAINS STRIPS OR CONTROL SOLUTION, 09497330422
PLEASE STORE AT TEMPERATURES UNDER 30°C(86°F). DO NOT FREEE

Lancet Manufacturer: SteriLance Medical (SuZhou) Inc.

No.68 Litanghe Road, Xiangcheng, Suzhou, 215133, China
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