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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre d(u"nem: renseigné

a Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®= 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radic-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 6
*
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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 'égard du traitement des données |

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal E

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 204545 (LG)-Fax: D522 22 78 18
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J#"MUPRAS
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Déclaration de Maladie

M22- 0027255

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

UDentaire O Optique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) — "
16.5 . A7).94 A/
Matrlcule....’.”[ ............................... = ToTerT= - T A \/
O Actif CQPEHS ionnéfe) | ¢ DAutre . I el 4.

Nom & Prénom :.

_QUDGHR)
Date de naissance : !O ...... i, RO e

Adresse .. &7) ,.-LE)I\] ...... (A’ 1k & MM L&kg)la Prpf
ul Mr&df’. ...... C ASARL Pw’ci’t _____________________________________________________________________________
Tel. Qéélu ......... X 3 ,,,,,,,,,,,,,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

3L

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : L LKB (, H’ ”\N-J\"‘—‘W\“'»"*f—l ........... ge?cl—’h
Lien de parenté : E]Luw meme DCDn]osnt DEnfaﬂt

Nature de la maladie :. Cr ]\‘-’\L—E—-‘*M .............. B I g e e R
Affection longue durée ou chronique : Uawn Oac Pathalogie : ....0.. 0= ..8&.. e S

En cas d'accident préciser les causes et circgnstances -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummuniquer les renseignements sous-pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente.-déclaration. Je déclare
avoir pri
Faita:..\

<t

Signature de l'adhérent(e] :.............
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PHARMAC'E DE LA CALIFORNIE
Leslié-jane WEHREL

137 Rue d'Antibes

06400 CANNES

FRANCE

Tel: 0497069292

N° SIRET: 79359363300019

Code NAF: 4773Z - FR33793593633

Prescripteur : MEDECIN _
N° AM : 061056784
Opérateur: virginie r

MONOPROST 50MCG COLLY DOSE 30

. £ “FACTURE

N°3077/358009
Du 01/08/2023

Page

Date de I'échéance 02/08/2023

OUDGHIRI MOHAMMED
23 rue ibn katir arset lekbir
00000 MAROC

¥ e ;

8,599  2.10% 60,20
3400926738266
N°® Ordonnancier : 488528
N° Lots : 8R29 4S75 5511 8R29 5511 8R29 8R29
Honor. dispens. HD7 HD7 0 7 0,999 2,10% 6,99
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

Taux VA ()]

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant & ce titre les réglements par chéques libellés & son nom

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

21%  (4)

Montants e)q;ris en Euros

(NF525) 125/11 IFACTURAﬂONJFABTUREIAJN{IIUNJRNOIN’IMNUIZZGJ -1.R18-140/0/B525/0370-1/317118



