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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lescadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que.pour tous les actes effectués en série

8 Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Phartacie :

L Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

L] L'Entent\e‘ préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

- 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
&, obligatoire avant le début de traitement.

= La fa‘cr.ur'e doit &tre jointe a 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

0 Prise en charge . pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

a caractére personnel |
|

de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél

Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
05222045 45 [LG)-Fax: 052222 78 18

Quartier

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M22- U 014 5 35

(JMaladie U Dentaire Uoptique

Cadre réser‘ué a l'adhérent (e) - \

Matricule :.
OJ Actif @Pensmnne[e] Oautre :
Nom & Prénom -4 T IRA.SSOU  SALAH. .o
Date de naissance : /‘ ()u- ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, imsaneissmssunsssesnnsraraoparasasonmtseaessenesansnsasses s ansais et IS SIS iR St s rn
Adresse éuoc% Résidemce. £L. Khax \g(mw\ i (.» S Mo
..%._W_h_._M;;._(__..A...C..v&_S_i?.kéL.H.nf_.(.H ......... < 55 . W R ——
Tel:.. 0636334054 . A

Cadre réservé au Médecin

7

Cachet du médecin :

Date de consultation :\2. 5
Nom et prénom du malade :.....,
Lien de parenté :
Nature de la maladie :............ X L A AAMIV L 8

Affection longue durée ou chronig

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ...............;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ren pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

gignements sous

—y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des F@fseignements’ portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: CASPEBLANCEH.......... =0 Le:.2.0../ AQ../.22R.: g _%

Signature de I'adhérent(e) : ................. Gl it
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

.

F ACTURE

N°: 26983 /2023 du 05/10/2023

Nom patient AIT BASSOU SALAH Entrée  05/10/2023
Sortie  05/10/2023

PAYANT
CONSULTATION - CHAKI
Désignation des prestations r\lombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE CONSULTA [ 1,00 50,00 50,00
Sous-Total 50,00 |
Total Clinique 50,00
PR. CHAKIB ABDERRAHIM (ophtaimologue) CONSULTA | 1,00] l 250,00 | 250,00 |
L Sous-Total l 250,00 |
Total Autres prestations 250,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358
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ORDONNA(N%obre 2023

Mr AIT BASSOU Salah
190 % 27)

1/ AZARGA: collyre X 2

sl goutte 2 fois par jour pendant 3mois, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

\Q'%?A&éﬁlo-comoo: collyre x 2

1 gouttes 2 fois par jour, , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

(%‘%oﬁﬁKlN € 1 3

1CP X 3/7, pendant 3 Mois

— '\: :;\* - = S
532, Bd. F‘ancur:amﬁi,u;‘fxc:a{"I blanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
GSM : 0 640 500 270 - 0 699 920 392 - Site : https: //Pr.chakibabderrahim.ma




N -5, 4 oo

AZARGA® 10 mg/ mi + s mo/mi il o
uspension, Flacon de 5 mi r
n\mmp 8 laboratoires
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