RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ ﬂ”’MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Déclaration de Maladie

lle de Pré -
§c & Actions Sociales M22- 0046717

| de Royal Air Maroc
Conditions générales : i&Maladie (J Dentaire B Optique (] Autres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

; . I . - L ‘ Cadre réservé a I'adhérent (e) 7
®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. /q -) ’ S C {\
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :......" wraifasnggneies s SoCieté : .......... R Y= = / """"
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif [J Pensionné(e) . L JOURRRLL . SR — - Sasasia

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom G—/
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que pour tous les actes effectués en série.

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

s0ins. BB i T S e T T e R R L AR S i s i e e
e | (N A
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. q:g ] 5"’ /k_) -
il ' _— Tél @é é’( p Z | des frais engagés :.......L2L/ . 4.. .. )j .................. Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. f
Radiologie et Biologie : ; i . :
e . b Cadre réservé au Médecin N

=  Lafacture 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.

; s : ; . . ) L achet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de C s

la mutuelle.

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

Rééducation :

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

P gnee p P P 9 Lien de parenté : OJ Enfant
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins Nature de la maladie :

Dentaire : Affection longue durée ou chrnmque E] ALDD ALC

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causesetcrrcunstancer 7___'"‘:’."-
obligatoire avant le début de traitement. S—— . |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
! U ! T * 2 = = . z

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat_r.est.g sur Ihqnneur I'exactitude des ro‘ansglgnements. portés sur Ifs présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 80 e Le: ... T S S

Signature de l'adhérent{e] :..................cccooeeiiiiiien.

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

=]

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alla




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important : ‘ Voo
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PHARMACIE AL OUARD

55.AV OUED SEBOU HAY ALOUARD OULFA ICE:001541468000057
CASABLANCA
Tel . 0522905345
Patente : 35022195

Facture N° 947 715 Du 19/06/2023

GALMI AOMAR

FORME PRODUIT QTIE: PRIX QTE * PRIX
 RE_|INS LANTUS SOLOSTAR 100U/ML 1STYLOD | 1 |  15250|  152.50

CO  [JANUMET 50 MG/1000MG BT/56 i 1 | 43700  437.00

2 |Total 2 589.50
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT QUATRE-VINGT-NEUF DIRHAMS ET CINQUANTE CENTIMES
minEN
Distribué par MSD MAROC.

AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.
PPV: 437,00 DH.

£500008951551,00  357]
| edue|qesen |
- ”f*ﬁ 06 2750 x40, |
2} ‘E L_ 35 NQI]O Ay g¢ /
STYBTIIRYY G5 I2)aoT
JOSSEN 9
Yy f.-"fi':; ; : ‘MF{&X*‘HO . f S
N0 TV R |

Sanofi-ave|
§Dule de Rab, l;llls Maroc

p Sebaa (1sablan
= nt:fs Solostar ioﬂﬁ}ml inj

b1
PPV : 152

ﬂllll!!llllllﬂllllllﬂlmﬂ




