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

Conditions générales : 6-‘ j
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
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 a la feuille d¢
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 :
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Déclaration de Maladie

P, Mutuelle de Prévoyance N? W19-484330
® & d’Actions Sociales

¢ de Royal Air Maroc

® Maladie Upentaire C]Optique Qé— Oautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :
Nature de la maladie :--

'( SN 4 o g
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. 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 médecin conseil de
la mutuelle

Optique : F

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins, ’

Rééducation :

® Lentente 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 désoins. &

Dentaire : 4

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins &%
obligatoire avant le début de traitement.

L]

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous |es 6

maois.

Adresses Mails utiles
o 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 |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

FDans le cas ou la maladie aurait un camcrem confidentiel, communiquer les rcnxmgnemeﬁts sous b:onhﬂonhc a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Age:
O Lui-méme @) Conjoint G‘ Enfant
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Yatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pnmlf‘sance de la clause relative a la protection des données ersonnelles
Fait a . v

Signature de l'adhérent(e A I e v
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RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES

)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le'Ralément des Actes

A AMD
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Cachet du Pharmacien

EXECUTION DES ORDONNANCES _—

Date

Montant de la Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologus

Désignation des

i Coefficients

Montant
des Honoraires

2y AUXILIAIRES MEDICAUX
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oS 4 U7
i !

2 RELEVE DES FRAIS £T HONORAIRES s
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins ’ {
Important :

. Veulle? joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Prise en charge nutfitiom.... 3ie bariatrique
Consells diététiques : femme enceinte, sujet dgé, sportif
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/\{LANTUS SOLOSTAR : 18 UI le soir , 3 Mois
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BANDELETTES ADAPTEES AU GLUC

mois

<jRQA“rEc TRIATEC 2.5MG : 1 cp /Jour, 3 mofs

GLUCAGEN 1UI/ML : 2 Kits

CORRECTION DE LA GLYCEMIE
Entre 1.40 a 1.80¢g/I

Entre 1.80 2 2.20 g/l : + 2 LjI
Entre 2.20 a 2.60 g/l : + 3 UI
>260g/l :+4 .
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49, Avenue 2 Mars (angie Vlctor Hugo)- imme nle I
E-mail : dr.sinan:idris siggmail.com L2 -

Tel.: (+212) 5222222 41 -
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5—091:5-73—270-1

8-0905-73-270-1

METR& <1 @agelette 4 fois / Jour,

8-0905-73-270~
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avant les repas, 3 mois
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AIGUILLES MICROFINES 6MM + BD

'
NovoRapid® Penfill® O |
100U/mi

Solution injectable

5 cartouches de 3rgl
PPV : 517 DH ]
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NovoRBpid® penfill®

100U/ml
solution m;ena’nle
5 cancnU(hes ~e 3m!
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KHADIRI BOUTAINA
CASABLANCA  Tél:
LH:11:42:28 Code: 9824
Facture N° 1645

e :16/11/2019
! PRODUIT | QTE ! UNG! REM.!TV!PRIX TTC!MONTANT TTC!
| ATGUILLE POUR STYLO 6MM ! 21 ! 120! 130.00! 260.00!
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TOTAL L 141 1 . 260.00

DONT TVA: 7T % 0, DO
DONT TVA: 20 %: 43.33

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
DEUX CENT SOIXANTE Dirhams 00 Centimes

Tél : 0522 47 58 76 / Fax : 0522 43 09 90 / E-mail : contact@vitaliamedical.com

Siége : 36, Rue des hopitaux. Casablanca

R.C : 275353 - T.P : 36335775 - I.F : 14410225 - C.N.S.S5: 9427859 - ICE : 000216233000042
www.vitaliamedical.com




