RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~~MUPRAS Déclaration de Maladie .|
ACT'VER LES REMBDURSEMENT_S ET EV'TER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- U 01 4 624 c \

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : ﬁMaladie (O Dentaire C]Dptique OAutres

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadra r:es/er‘ve/r latirismat (o) N\
u La validit& de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule : 4/..’ .................................... SOCIBER & - cuninsssmmimasmsisismiva iy ssesinseis e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif Penswonne[ A D’é_

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom - %‘f\yﬁl_ J[(

que pour tous les actes effectués en série. A

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= 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.

) . " : sy o ] achet du médecin :

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

la mutuelle.

Optigue :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Lien de parente

rééducations.

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC PEEhOIGOIE | viecisicisiiiitmmmmapamenmrmnrren smasesssanens

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préGiser 165 CAUSES €t GIFGONSEANCES © wvvv..ovvveoooeoooeoeoeoeeoeoeeeeoeeeeeeoeoeooeeeeoeoeeoeeo
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

[ La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r;nsglgnementg portés sur Ig présente declaratlon Je déclare
avoir pris connsnse clauU@Iatwe a la protection des dnnnees Dnnelle

. - Y SN el S8 S A5 CRRERY S

Fait a: ;ﬁﬂe | :

3 Sagnat.ur'e de I'adhérent{e] :.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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 la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a l'égardg

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben AL
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.muy.
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Casablanca le: 27 /05/2023

FACTURE Num 72-05/23

Client: Mme ZAKRACUI FATIMA I

Adresse: Ain Sebaa - Casablanca f‘ﬂ“"}:’.],:ﬁ‘.?!’;,,;% DHO
Baver S.A,
DESIGNATION QTE PU/TTC | PT/TTC TV, LOT 230'?69
CARDIOASPIRINE 100 mg B 30 1 27,70 27,70 0% EXP : 03,4026
LD-NOR 20 mg B 30 1 99,00 99,00 cs;,, 0% PV i 99.000H
UN-ALPHA 0,25 B 30 1 74,60 746 02 zoi4 ]
BIPRETERAX 5/1,25 mg B 30 1 111,10 111, °Hlso
DEROXAT 20 mg B 14 1 83,70 8370 | 7% ,, L
—_—
TOTALHT 390,62 3 G'“"sf"ghfggg Maroc
TVA 5,48 3 polinds Kafat
TOTALTTC 396,10 J ;umlmum"umuuum

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TOUTE TAXES COMPRISES

TROIS CENT QUATRE VINGT SEIZE DIRHAMS DIX CENTIMES
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