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

Conditions générales

. Lo cadre réserve A 'adhérent doit étre dUment renseigné

e Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mols A compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Queé pour tous les actes elfectuds en sore

-

En cas d'acclident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feullle de

SOINS

Pharmacie :

- Les vignettes des medicamants doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologle

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre,
|ointes & I ordonfance medicale 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'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
feeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectudes sont 4 joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le déebut de traltement

. La facture dait étre jointe a |a feullle de soins pour toute demande de remboursement

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La declaration de maladie chronigue doit @tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mois

Adresses Malls utiles

Q Réclamation

contact@mupras.com
]

Prise en charge pec@mupras.com

Q Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

s caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

- I-:

No w21-811879
ANAo3xg O

O maladie Upentaire CjOptiqun'-.' Autres
——— Cadre réservé a I'adhérent (e) — —
Matncule AC 3 - el SOCIBLE : woovvvevssninnns
\l\ Actif (O Pensionnéle) ) O Autre e
Nom & prénom : 6 LA (AL £33 DE NP0 k..
Date de naissance ;e " porsspssaats wroianses L it T et o 4
AQresse (s, DT p— R — 4 g 'Y T /
7 \ .
OC 6-/} f) l) E?) :} Total des frais engagés Dhs
Cadre réservé au Médecin = =
Cachet du médecin :
Date de consultation : e PO S
NOM et Prénom du MAlACE ;e s sy Age
Lien de parenté J Lui-méme D Ganjoirm Enfant
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =+
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les. renseignements-sous PIconfidentiel a l'attent ju

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & : Le : / /

Signature de I' adhérent{el
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Le 24/07/2023 FACTURE N°518495

N° ICE : 000439880000017 E L \aendy

N° IF : 40494704 A LW

ICE N°:
: . e Dont
Qté Désignation PPV Unitaire MONTANT TTC TVA
1 JSPASFON COMPRIMES B 27,50 27,50 1,80
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TOTALT.T.C: 55,90
Nbr Articlés ~{WA 7% Base : 55,90 | Montant : 3,66 !TVA 20% Base : | Montant
Y S o e e i
Arrété la présente facture ala somme de :
Cinquante Cinq Dirhams et 90 centimes.




