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

—

Conditions générales : .

L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

u Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L] Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

B 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 traitemment canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit &tre 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o}

Prise en ('.I'IE!I'QH . pec@mupras.com

0o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

s
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative*a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel . ‘

MUPRAS : t Rue Allal Ben Abdellah

Fax : D5 .—,'U 227818

Quartier de I'Horloge
www. mupras.com

Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél 2 20 45 45 (LG)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-000048

Maladie () Dentaire (O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 01331 ............................. Société :
() Actif gpensiunne[e] EBitre s sy 5 B B B e i e LR
Nom & Prénom :........ 5 CLLA. LY MOﬁQ_Mw/ ...........

Date de naissance :...0.].=... @4-. b 9.5
Adresse :..... AQne... C«_/(r)él"l/}te Saf:lur l.z/ ..... 1‘7?’1‘#43 /‘}7*’1
..................... LB IBEA BN ... oocspiticimsmisimrmiio i Mo e Moot
Tél.: 0?’011;&06? ..... Total des frais enga‘gés «5109;20 ........ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,A? OB J%ﬁ —
Sou.h )t 0).

LUI -meéme

_____ (0.

Affection longue durée burchronitue : () AL D ALC

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...........
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En cas d'accident préciser l8s causes-et-circonstances,:

Dans le cas ol la maladie agrait un Ldrd[‘t&"l—‘ mﬂtwﬁf"mnﬂmurﬁqd’gﬁ leg renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mu!.uwle { v =

J'atteste sur I'honneuril'exactitude des PensewgnamentS"porEés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause re%auve a la.pror.ecmon des données peraonnelle
Faita:..laJads. ¥ P Le: £./02. . /?202; .....
Signature de I'adhérent{e]  obeee i AN MERANE
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Casablanca, le 18 Aodt 2023
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Traitement de 3 mois

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 ezl Sl - il - b 8 AR5 20
Tél.:0522987575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM:0672294514-0672294713-06722948 72
E-mail : c‘Iiniquc_cardiologique(q;hotmail.coni - Patente : 34788311 - C.N.5.8 : 7379622 - L.F. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
N? Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Casablanca, le 18 Aolit 2023

Mr SOUALY Mohamed

FACTURE N° 0141939/2023

Date Désignation QT Montant

18/08/2023 [Consultation Cardiologique 300,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
300,60

Arrétée la présent facture a la somme de :

Trois Cents dirhams (300,00 dhs)

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Ladl jlil - esjly - Jod sl 3 4203 20
Tél.:0522987575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM :0672294514-0672294713-0672294872
E-mail : c‘]inique_cardidlogique@,hotmail.corri - Patente : 34788311 - C.N.S.S: 7379622 - LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084

N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca



PHARMACIE DES CYGNES

256 route de | oasis

R.C :251344 Patente:34751401
TVA:
Tél 10522988517
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Le 18/08/2023 | FACTURE N°79740
N° ICE : 000521554000017 MR SOUALY MOHAMED
N°IF :
ICE N°:
.
’ ; e Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire MONTANT TTC oy . ’
3 JANUMET CO 50/1 000MG 56U PELLI 437,00 1311,00 ﬂ\
3 CARDENSIEL 5MG CO 30U 58,10 174,30 11,40 7,00]
3 XARELTO CO 20MG 28U 629,00 1 887,00 4:
3 JARDIANCE 25MG/30 CP 479,00. 1437,00 ) |
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TOTAL T.T.C : 4 809,30
Nbr Artickés tVA 7% Base : 174,30 | Montant 11,40 TVA 20% Base : Montant

—
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Arrété la présente facture a la somme de :
| Quatre Mille Huit Cent Neuf DIRHAMS et 30 centimes.




