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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigneé.

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

®  |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'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 effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 & 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.

®»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prestripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle 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

"

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 046971
() Maladie () Dentaire

(O Optique ' e o2 %utres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... (74,() = T SOCIBUE ..o eeeeeesssssssssssseeeeeeeeeenssnne
O Actif [j] Autre:.......... .
Nom & Prénom :......

O Pensionné[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. S T2 ld.

Nom et prénom du malade :..................

Date de consultation : ...

Lien de parenté :
Natire dea la malade & ..ocominsnd T Dot sty sy s s et s i SR bt e st
En cas d'accident préciser |eS CBUSES L CIPCONSLANCES ! .........cccoveeeireeeeeeeeeaeeseae e seessseassnasasssnsassssnsesns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'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.

Faita: (XS ......... Le: ZQ///_fo/Zj ........

Signature de I'adhérent{e):......// ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du'Pharmacien
o duFournisseur

o ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Ot Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients B des Honoraires
AR ——
AUXILIAIRES MEDICAUX B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dent:
SOINS DENTAIRES onte. | Nafuesdes| o riont
Traitées Soins w
)
CCEFFICIENT j
DES TRAVAUX | ‘
)
MONTANTS
DES SOINS
- J
—
DEBUT
D'EXECUTION
FIN {
D'EXECUTION |
N ———
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX ‘
S
—— %
MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction) et
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
0
DATE DU
DEVIS
—
—
DATE DE
L'EXECUTION
. ¥,

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION







‘ Unser Bestreben
ist es, Patienten
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Use only with Wellion GALILEQ Blood Glucose
Monitoring System. For selftesting, Tightly
| recap test strip vial immediately after removi
Y any strips. / Nur mit Wellion GaLiLEQ
Blutzuckermessgerat verwenden, Fiir
Selbstmessung. SchlieBen Sie den Dosendeck-
el sofort nach der Entnahme  eines
1 Teststreifens,  / PouZivejte pouze ¢
glukometrem  Wellion GAULED.  pro
sebetestovani. Po vyjmuti Prouzku tubicky s
| testovacimi prouzky okamiita PEVNEé uzaviere.
/ Uporabljajte le z Wellion GALILEO sistemomn
Zamerjenje nivoja glukoze v kryi. Za samotesti-
ranje. Tesno zaprite pokroy vsebnika takoj, ko,
ste vzeli kateregakoli izmed merilnih listicey, /
[a ce uanon3sat camo ¢ anapar 3a uame He
Ha KpbBHAa 3axap Wellion GALILEO, 35
CaMOKOKTPON. 3aTBapaiiTe nmbrH bnakona
Cen M3BAKAAHE Ha TECT Newra,

Storage
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B o4 s My
I ) D

e o s

PhZnr. Austria: 4553612

PhZnr. Germany: 12470113
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‘ We endeavour to
make life easier

for patients and partners,

Through innovative
ideas, advice and service.

Koristite iskljucivo s Wellion GALILEO sustavom
2a pracenje razine glukoze u krvi. Za samotesti-

= . ranje. Dobro zatvorite poklopac bocice odmah
We I 0 n nakon 3to izvadite test traku. Test trake su za
jednokratnu upotrebu. / Utilizar apenas no
Wellion GALILEQ Blood Glucose Monitoring
System. Para auto-teste. Fechar bem a
¥ embalagem apés retirar as tiras teste. / Xprion
HOvO pe To Ebompa [MapakohouBnong
~ ¢

Muké{ng  Aipatoc Wellion GALILEO. ha

. .~ " ATOWIKY PETPNON. Aol ExeTe agalpéoer pia
TEST STR' PS ", 3 Tawvia pérpnonc, kAeiots apéow moAd kaka To

(o

kandxi Tou piakbiov. / Anviind endast med
TESTSTRE'IFEN Wellion GALILEO blodsockermitare, For
"-TESTOVA,C sjdlvtestning.  Aterslut  teststicksbehallaren

— omedelbart efter en sticka tagits ut. / Utilizzare
ESTN' . solo con il misuratore di glicemia Wellion

e GALILEO. Per autocontrolio. Dopo avere
= prelevato una striscia, richiudere immediata-
mente il flacone. / A n'utiliser qu'avec le
systéme de contrdle de glycémie Wellion
GALILEOQ. Bien refermer le flacon immédiate-
ment aprés avoir retid la bandelette.
Autocontréle.
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@Centramedic@

Centrale d'Achat Médicale

Comptoir Centramedic

Numéro . Date - N° télécopie client
FA2302355 04/10/23
12 o Casablanca
Référence ICE client
ICE

: ; 2 Numéro Date de
~ Référence Désignation e dulot  Péremption Qté PUTTC Montant TTC &
WEL-10-15 Bandelette de Glycemie Wellion 50 Unités 1,00 150,00 150,00

Patient : Belkati Karima

Code Base Taux Taxe Total :-lT Escompte Port ﬂﬁ%l TTC  Acompte NET A PAYER
3 12500 20% 2500 12500 ' 0,00 ' 150,00 0,00 T 15000

Conditions de réglement : le 04/10/23 Cheéque 150,00
Total 125,00 25,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE TTC A LA SOMME EN DIRHAMS DE :
Cent cinquante Dirhams

Dans le cas ol le paiemém intégral n'interviendrait pas & la date prévue par les parties, le vendeur se réserve le droit de reprendre la livraison et de dissoudre le contrat.
En cas de retard de paiement, des pénalités de I'équivalent de 0,05% du montant globale TTC de la facture seront appliquées, pour chaque jour de retard.
En cas de paiement anticipé une application d'un escompte de 2 % sera pratiquée.
Maroc Systémes Santé décline toute responsabilité aux conditions de stockage y compris le contréle atmosphérique, chez le client.
Tout Paiement doit étre effectué par chéque non endossable libellé au nom de Centrale d'Achat Médicale.
Ou par virement bancaire au nom de Centrale d'Achat Médicale sur le compte bancaire sous désigné.
Tout paiement en especes n'est pas accépté et demeure de la responsabilité du client. Page 1

CENTRAMEDIC s.a.r.l. au capital de 4.000.000,00 Dhs -
21, Rue Dr Lahcen El ARJOUNE - Casablanca 20360 - Maroc
Tél. - 0522.86.36.45 0522.86.10.66 Fax: 0522.86.35.26 Site Web: www.centramedic.ma
ICE : 000102905000033 - R.C : 94613 - TP : 36340864 - |.F : 01086621 - CNSS : 6007993
Compte Bancaire : CDM : 021 780 0000 190 030 085631 06




