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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent &tre 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

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

Dentalre - —

= En cas (ie prutheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

m»  La facture doit &tre 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 les B

mois.

Adresses Mails utiles

o]

Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

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

A 1
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

ax: 0522227818

1e Angle Rue Moham

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et
| 5 (LG)

Casablanca 20000 -Té

www.mupras.corm

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

&) Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie —

U

(JDentaire

Cadre r‘ése"‘é a l'adhérent [e)

bl
(O Optique ; O Autres

M22- 0017331 7 an)D

Matricule :..... f‘,[i"‘j ............................... Société : ..... ./‘?.Aﬂﬂ?‘i ...........................

O Actif (X Pensionné(e)
Nom & Prénom :......Z 74 ”/TF/{U/\ ............... f;f'/(’(/ﬁ /f"\/
Date de naissance : !C ............
................ MHay...L
/,’dfe// ..................................................................................................................
................ ii’f" ’?it Total des frais engagés :.

\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ diesnasanses N ——

Nom; Bt firénom diemalads o aamansnnmminis st Einninihiin b N i Age....ooveiinnne.
Lien de parenté : ¢ C]LuiAmeme DCDnjomt (OJEnfant
Nature de la maladie : T POy e ST PP
Affection longue durée ou-chronigue DALD [TALC PathnlognTe _7_7_7_

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c:cmnmssance de la clause relative a la protection des données pergpnnelles.

Fait & Lok te:l L. /02 12023

..... J2.4
Slgnatur? d%fadherent[e] ............ il /@T ......




PSR : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; - NSRS RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des ICures aes \Nombre et V I 1 +

' SOINS DENTAIRES | e % | Coefficient
e e e | i ——— e | B L e e S — —
\
: EXECUTION DESORDONNANCES ) b ] — e
Cachet du Phar macig = Mectant de la Eastin :
ouduF Fo u: n} \k = ; - - e ‘t"’ji“‘ el ”Ct‘_ii . \ ij ) = _«‘ ‘
\C LUJ. _ kel Lo [4— { -
\ G (eC - 567 Y | M ;
o \\Hmi‘ éj 6?L ’ \J] VEYOLM \_(\\ ) \L ; oA - [ 1
Eﬂ 2 | el 1 1 T
i —— 0 |
e ___ANALYSES - RADIOGRAPHIES Y ) N I !
Cachet et signa e Jésignation des Montant S . '

0.DF | DETEF
R . I (N ; ] )ROTHESES DENTHIRES




Pharmacie Marocaine
Mustapha EL AZIZI

0522326363

HAY ERRAHA E/1 , BERRECHID

rod

Facture N° 20230204-513 | el badaoui meryem

Date de vente : 20/12/2022 Maroc
Médecin traitant :

ZYLORIC CO 100MG B100 COMP TVA (7.00%)
LEVOTHYROX CO 100uG B30 COMP SECA 24,40 TVA (7.00%) 73,20

1 146,70
3

ADO CO 1G B30 COMP 1 19,90  Exonéré (0.00%) | 19,90
2
3

KARDEGIC ST 160MG B30 SACHETS 35,70 Exonéré (0.00%) 71,40
SULIAT HCT CO 160MG/5MG/12.5MG B28 COMP 182,10  Exonéré (0.00%) 546,30

. Total HT . 749,66 DHS

| TVA | 7,84 DHS

Total - 757,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : sept cent cinquante-sept DHS
et cinquante centimes

Pharmacie k}f\a&.RULAmE
- r;last:éa%n Berrecgl% |
;\-:‘ag’\: 223 5

IF:24810453 RC:21612 ICE: 0019591&18000027
Tel : 0522326363
Adresse : HAY ERRAHA E/1 , BERRECHID




Nephrologue, Spécialiste des maladies des
Ancienne Médecin ay CHU Ibn Rachd
et au Centre de dialyse Al Amaj Berrechid
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