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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne. "

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premigre consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour taus les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de l'accident est a joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. -

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et Ia 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 seances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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

moais.
>

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : ( re Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mol

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=1MUPRAS

a Mutuelle de Prévoyance
@ & d’Actions Sociales
s de Royal Air Maroc

Déclaration de Mal

O Maladie O Dentaire O Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e) e
Matricule :....... W ?) :-L%’C ................. SOCIEte : .......... T '>) :

e v
O Actif (O Pensionné[e) O Autre : %Ezl’/ﬁx\ﬁ AAAAA o I——
Nom & Prénom ... 5 l..:':n)';\ﬁ7 ........ cl. A @Ctj-[f?f)d{)[ﬂi B =T,
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Cadre réservé au Médecin

-
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............ . e

I/ & il £ /7 - e ? ]
Nom et prénom du malade :....\.’_,L....‘..ﬂ)ﬁ)_l.‘()._.-....(':..(,_..!afﬁ.a.\f'./...l.».’:...1.- .................. Age:..f}i&:ﬁk&xb
Lien de parenté : [E Lui-méme ' O Conjoint (J Enfant
Nature de la maladie :.........» ANAE2 | Ma{l‘\% ...... k.e(}'ﬂ AL ... éj AdN LR

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES : ......ico e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

¥

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

B —— Y Y T
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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harmacie GRANADA - Casablanca

Loubna LAHLOU NABIL
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LOT MESTOUNA N 25 RUE 27ET 29, :

Facture N° 20231115-448 EL IMAM EL ALAOUI

Date de vente : 15/11/2023 ' Maroc
Médecin traitant :

DOLIPRANE CO 500MG B16 COMP EFFER 1 15,80 TVA (7.00%) | 15,80
DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 12 . |1400 TVA (7.00%) . | 28,00
DOLIPRANE CO 500MG B20 COMP 5 10,30 TVA (7.00%) 51,50
KARDEGIC ST 160MG B30 SACHETS 3 35,70 Exonéré (0.00%) | 107,10
MONONITRIL CO 40MG B60 COMP SECA 2 65,20 Exonéré (0.00%) 130,40
DIAMICRON CO 60MG B60 COMP 2 1 78,70 Exonéré (0.00%) ‘ 157,40
DETENSIEL CO 10MG B30 COMP SECA 4 72,00 Exonéré (0.00%) | 288,00
COTAREG CO 160MG/12.5MG B28 COMP 5 203,00 | Exonéré (0.00%) | 1 015,00
|
|
|
Total HT 1 786,97 DHS
TVA 6,23 DHS

~1793,20 DHS

Arréteé la présente facture a la somme de : mille sept cent quatre-vingt-
treize DHS et vingt centimes

IF:51453668 TP:35052333 RC:370006 ICE:001633331000046
Tel: 0522894844
Adresse : LOT MESTOUNA N 25 RUE 27ET 29,
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COTAREG 1 12.5 mg C/COTARYG 160/12.5 mg C/COTAREG 160412.5 mg | COTAREG 140/12.5 mg
28 comprl s pelliculés | 28 co nrnés pelliculés | 28 compriméd pelliculés | 28 comprim8s pelliculés

PPV : 203.00 DH PPV 203.00 DH PPV : 203.00 DH PPV : 203,00 DH

6"1180Q1 030521 ° ,
COTAREG 160/125mg_ q < € C/ @
28 comprithés pelliculés
1 PPV : 203.00 DH
DETENSIEL@ 10 mi DF_TF.NSIEL‘L 10 m DETENSIEL® 10 m% DETENSIEL@ 10m
comprimés ilhculcsscca le<30 comprimes pelliculés séca 0 comprimes pelliculés séca le 30 comprimeés pelliculés séca IE
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PPV:7200D0H  (C 200D0H  ( ZODDH a PPV : 72,00 DH C
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