Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est Iianois a compter de la premigre consultaticiiié®™
= 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.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 |a feuille de
soins. »
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Poy- 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 conﬁpenuel] doivent étre
jointes & '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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre jointe 2 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc ;Fr \N('i M21- 1054583 \

gMaladie ODentaire i OAutres

Cadre réservé a I'adhérent {e]

Matricule ... ..o « é&’l?’ .......... SOCIELE © ..o I )Z)H ..... !
O Actif i) Pensionné(e) [ AULPE © et n e

Nom & Prénom :.... ,ngfii‘k)ﬁﬂ__; ................. /9 /Aff, LL«ﬁYf[ ........................
Date de naissance :... /}Q /@iﬁ‘ J{Cij[_l ...................................................................
Adresse AJJ/A/( /44/ 0\4‘/ oL 70&’-356 [{_ \B222..5 2[%# A"f:. .......

Ofo &O{ S,& 3:1 SJ’ ...... Total des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

(JOptique

Cachet du médecin :

i
-

Nom et prénom du malade ?\%@\\'\C}Q\W\Q‘\Bm&\% ‘w%ée
Lien de parenté : O Luirméme O Conjm

Nature de la maladie m\ \\“{Qm C.,\(\Qﬂ\ﬂgqi = 'ﬂ(x

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...............\.

Enfant

{"'")

Dans le cas ob la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigagmvents86us pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. .

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative[s la protection des donnees personnelles.

Faita:.... U= e:. oA/ OB 2D ...
Signature de I'adhérent(e] :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng MZ 1'0 5 4 5 8 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule 9553} ......... ............
Nom de I'adhérent(e) : A.kﬁpﬁw

Total des frais engagés : Wiy 1. Fo Dis
s RS 1 B e O

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
)

Important :

Le praticien est prié de pres

Veuillez joindre les radiagraphies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Traitées Soins e e
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1 Application 20 mlnute}p&fo/s par jour
‘ \/% £ VITANEVRIL FORT COMPRIME DRAGEIFIE BOITE DE 30
1 Comprimé le matin 1 Comprimé le soir aprés le repas
. pendant 15 jours
4 L CEDOL 400MG/20MG COMPRIME BOITE DE 20
2
2 Comprimés le matin 2 Comprimés le soir aprés le repas
pendant 10 jours
DERMASEPT SPRAY
t.'lq. - i
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Composition
Benfotiamine 100 mg
Excipients q.s.p 1 nnﬂn:Em Um: culé
axcipients a effet notoire :

lactose, saccharose

lire atientivement la notice avant utilisation
ne pas laisser a la portée des enfants

ey

VITANEVRIL® FORT 100 mg 152
30 comprimés pelliculés
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