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

Conditions générales : .
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étr‘(": diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.
= lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit 08-08 relative &

le respect de la loin la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent

Abdellah - Garmr

ca 20000 -Te

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 00/1118266

Y ) ‘:(/t- )

(J Maladie (J Dentaire

Cadre réggrvé a I'adhérent (e]

Q:,L{ ........................... Sociéte :

E Pensmnné{e] J Autre :

U Optique

Matricule /J('

O Actif

Date de naissance :. / gL]) .......................................................................................................
Adresse : C..,!..f..c. I‘LQ 254 i\l .......... (ZLAJ, \-\,)ZX"\O ...... L{? ....... C.AS.

Cadre réservé au Médecin aee ks —

Cachet du médecin :

IAlD R e
[ ) . —

g e NI MY,

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
C] Lui-méme

o e

Affection longue durée ou chronigue O alnJ%ALe

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentil, €ommuniquer les. renseignements sous pif confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

ait?

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.
L — Le: ... /N 7 A
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Docteur. BENABBES TAARJI F.Z
Endocrinologue - Diabétologue

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité
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#\I M PRAS Réf. : PRC3_004

! Mutudl; de Prévoyance
' \', & d’Actions Sociales
o de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

» Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :

p /Ko UTANT  “oHa < D S
~ Matricule : N N° CIN: IS :), 9 G 83

Adresse :

‘ CITE MASSAN Talo $L8 .m=- 9G]  caSA |

Bénéficiaire de soins : [0 Adhérent XCOnjoim 00 Enfant

Partie réservée au médecin traitant

e soussigne : Spécialité :
: ' NICE: D94 6% FF 4 60 00035 N° INPE : INP: 081019723
Certifie que Mlle, Mme, M. :

Neécessitant un traitement d’une durée 0 <3 mois [0 Entre 3 et 6 mois 0 A vie
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© Arguments cliniques ¢i résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

| st 4 ONER oS i

Dont ci-joint ordonnznce :

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Fait & : Csn 4, leOSISS 12093
("achet et signature du lgasqn traitant :
L ]

S o
"« tllﬂi‘tlﬂfﬂllﬁ‘l’l est r@melahk une fois
o application de I.l..kn 08-09 relative i la protection des dounées & caractére personnel, ¥ ' PRAS garantic la ranfidentialité de informations communiquées
'\\

Center daffare Ailal Ben Abdellah. 49, Anule Rue Alla H n Abdetlab ¢t Rue Mohammed Fakir beme Blage. Casabliam
el OS22-20-45-45 7 (0522-22-78-15 - Fux : (0522-22-78-1& — Siteweb | Www.mupris.cunn - ¢ il - pecie mupris
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FACTURE N° FA 20230505 Tel : 0522890985 E-mail : paradyoul@gmail.com
DATE : 05/05/2023 Casablanca
CLIENT: Mme KASSEDE FATIMA MAROC
DESIGNATION Qté P.U/DH |TOTAL
BANDELETTES ON-CALL PLUS/25 2 75,00 150,00

TOTAL a payer/DH 150,00

Arretée la presente facture a la somme de CENT CINQUANTE DIRHAMS

SARL AU CAPITAL SOCIAL : 200.000,00 DH - L.F : 40215764
CNSS : 8484595 - PATENTE : 37988931 1CE:000222230000016



