RECOMMANDATIONS IMPORTANTES{\ LIRE POUR
;—\CTWEF! LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s MUPRAS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 effectués en série,

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

= Pourle 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 &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame | tage 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

'Maladie

O Actif O Pensionné(e)

Déclaration de Maladie

N? M21- 070429

U Dentaire O Optique U Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule LZ)QE,Z& .............................. SOCIALE »'....ccvuciuivisiassissivissssssanssissaeiases R

’ £ Autre:............................ .............. .\.;,. \ T——
Nom & Prénom [\bb;\b&ﬁ[\’)‘!}_ﬂ ................. }/‘4/}\ ..... — o

Date de naissance J&%//lb/éf/ ................................................ .............. SO

Adresse ................ TORPPPPRORT= ;<A SRS F SRRSO IO L ST S

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

\

Cadre réservé au Médecin —_

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Psiunasiibi Sovsvemessisisvissine

Nom et prénom du MEaIAAE :............ooueoreoeeeee e ADBLA. LN
Lien de parenté : O Luirmeme O Conijoint O Enfant
NAtUre de 18 MBIBHIB «..........cccooceceeeeeeeessesaroseessestbsbasesneneesmressnsonensonesessss oot oniohibeehnenen B Tt fomssnenaet]
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ... L. ... 0 e

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

J

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.
PO o imnininaanmie
Signature de lI'adhérent(e) :...............cccccee coiieeeiiiiien,

Le: .. Lo, V
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
PR 5 = p L
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,  #
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ’ P
....................................................................................................... i Important :
_____________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
............................................................................................ DEI’ItS Natu'?e des Cceefficient
......................................................................................................... Traltees SOIns
7
T4 CCEFFICIENT
- EXECUTION DES ORDONNANCES V) . DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture
215 loD | Luldy DO+
T 8 /WA fetb. Lisiiaaisiisaiiinnedlocyofediaf e R cosanssnrsassasssnvassnssssisasssissnsses B ——
___________ AL SN - .. RS VONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
DEBUT
3 mm_ NIOCRAL D'EXECUTION
g " 2 iy i . 3 N e p———
Date Désignation des Montant
Cceefficients des Honoraires
-
............................................................................................................. FIN
.............................................................................. D'EXECUTION
""""""""""""" | s e 2CRh DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................................................................... g DENTAIRES MASTICATOIRE o
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) DS TRAVADX
“Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM vV des Honoraires I _
.................................................. MDNTANTS
.............................................. DES SDINS
[Création, remont, adjonction) ———
"""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—— D < - e
S — ® DATE DU
() ( DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE MERIEUX

DR NOUREDDINE IBA ek
311 BD ABDELMOUMEN CASABLANCA
Tél : 022860570
I MME ASSAD JAMILA I
[ FACTURE N°: 6681 du 08/03/2024 ]
até ' Désignation Prix PPV Montant TVA
- 1 iMEDIFINE 4MM B100 AIG STYLO 90,00 90,00 20%
; Total TTC 90,007
Arrétée la présente facture a la somme cie :
QUATRE-VINGT DIX DIRHAMS
TAUX HT TVA TTC
’ 20.00% 20,00 75,00 15,00 90,00
75,00 15,00 90,00
i} i
|
W ‘
[

I.C.E : 001308770000019

Compte : Patente : 36365027

R.C: 313142
il
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Litho Typo

Ne pas reutiliser
® )i ol Y
Vérification du bon fonctionnement du dispositif : Do not reuse
) ) Ne pas utiliser si I'emballage est
p 1. Faites perler l'insuline (2 unités) en tenant le stylo @ endommagé
A = 1 sendl Al dlla 32505 Y
vers le haut pour éliminer les bulles d air. gl RAS e !
Do not use if package is damaged

b al i
s Boaia

<

3 \ a " 4 4 g Fabriqué dans usine propre
2.Injectez a angle droit, pour éviter la torsion de ['aiguille, &

Manufactured in a clean factory

et maintenez |'aiguille sous la peau pendant 10 secondes.

Compatible avec les stylos d’insuline

PPV: 90.00 DHS

Certificat Enregistrement : 8243/2018/DMP/02



Paroi1 fine
Sans douleurs
Non toxique
Sans latex

Ol gy a8l
Pen needles

o
9

®
MediGlobal

Pour votre bien étre
Aiguilles pour stylo d’insuline

Compatible avec :

Medi Fine®

mm
32GX100pcs

Novo Nordisk

FlexPen , NovoPen 3 , NovoPen 4 , NovoPen Junior
NovoPen Echo , InnoLet , Victoza

Lilly

KwiKPen , HumaPen Memoir , HumaPen Luxura , HumaPen Lixura HD|
HumuraPen Ergo 11, Humalog Pen , Himulin Pen

Ypsomed

Ypsopen , Dongbao Pen , Biomatik Pen

Sanoh

ClikSTARS , SoloSTAR , OptiClik , OptiPen Pro 1/2, OptiSet

Owen Mumford

AutoPen 24 , AutoPen Classic , AutoPen Junior , Biosulin Pen

AstraZeneca

Byetta Pen

130x70x67
12289
5

" MAROC
“ N

MediGlobal®

Fabriqué au Maroc par Meg;

sl 22 Lot Mauritania, 71
Casablanca Maroc

Tél: 0522343249 - Fax: 05 4

E-mail : mediglobal@meq

LOT : @8JAN

Qlobal®

Ain Sebaa

> 22 66 26 53
8lobal.ma
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