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

Conditions générales :
=  Le cadre résgrvé a l'adhérent doit étre dament renssigné.
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 a compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances
L] 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 & 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 :

.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= Lentente 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, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

=  Lafacture doit étre 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 &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

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 physiques a |
& caractére personnel,

d Fakir et Rue Allal E

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdells
Cas

lanca 20000 Tal

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=EMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 00265353
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y SR R
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En cas d'accident préciser les causes et c:ir'const;anc_es SRR SRR T IR s w e ——_

N\ LULL

\ ) e
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, commiUniquer les renseignements spus pli confidentiel 3 l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur_la.présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la.pretection des données personnelles.

Fait@: .......ccocovvevenne., R S - T A A
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‘harmacie DU PHARE

. Leila EL AOUD
. 0522266819

' 16 avenue mohamed sijelmassi, Casablanca

Facture N° 20221115-984

Date de vente : 15/11/2022
Médecin traitant :

HAFIDA SANHAJI EP ABBAD
. Maroc

MONOPROST CL COLLYRE 30 UNIDOSES 1 178,90  TVA (7.00%) 178,90
! |
' Total HT 167,20 DHS

| TVA 11,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent soixante-dix-huit DHS et

quatre-vingt-dix centimes

3

RC: 257460 ICE :000830976000039

Tel : 0522266819

Adresse : 16 avenue mohamed sijelmassi, Casablanca
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Monoprost

. 50 microgrammes/ml

26106501

collyre en,solution en récipient unidose

e . Latanoprost
Boite de @fg récipients unidoses de 0,2 ml

@ »
/ ik 9 ) 94 94
! Jla/al s Sa 50
ic yal ol ele y A el ¢l Jlas
Cans g g3 53]

Ol 0:2 4id (e dojall salal sleg (61D Ale

20JByY "BINOYSNOY Z81L2 "IN d8
WWAH10S anoieioqe| 3| Jed anainsia

€8¢2/.04L008L L
(Tt
O

Jw/sawwesdonw gs 1501doOUOR

HA 06'8LL * Add
asopiun waididal ua uolN|os ua aikjjod

Lot/ Fab / EXP:
11 2021
11 2023

4983

— = = \
@ EZEE JH&153
O JBald 'd 1 A5
- WE g P g TS
§E5:s 33476
e SEEy 3-9,.-] -
C =Y e a 9
o gﬂg fa ] --.1 Y
= S5¢ B 33 5
== = . o
o o 2 o7
"E 5 4 3
s s 5
g @ DD
s g = 3
o 5 5
£ 3 S
S 4

Boite de (|



