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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR q_] ~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS @ Mutuelle de Prévoyance M23- 0023501

& d’Actions Soualcg
de Royal Air Maroc

Conditions générales : %Maladie () Dentaire O Optique B Autres

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. N 3
g Cadre reser"v% a l'adhérent (e) /} I ™
Matricule : /\ _)5‘7 ...................... Société : ....... Y ................ \‘ \\/\'

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

(O Actif @ Pensianné[e] (O Autre: ...... e e L\J .........

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Narmn & Prénom ..., M f_: l} p\\ f\ & BﬂT,LL}ﬂ(LW\‘.)]\
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins. L e Adresse <7

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances, ni)
5 o Tel. : (4 Q :-.' }’3 G 1 1 .. Total des frais engages
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

FladlologuT VRS Cadre réservé au Médecin

= La fact®re ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; s ‘ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation i ........... /“IL %%L'NTS .....
Nom et prénom du malade : 4674:/ 8 L > 42 /}q

Lien de parente : [:] Lui-méme

Nature de la maladie :........cucoeeesessaransins Vi !I-. ..... M U (o] R q S ..................................

Affection longue durée ou chronique :(J aDO LC‘”{"F’éthmuge«—ﬂ....._.u_ ..........................

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :

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

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

Dentaire :
. : he i : salable renseigné sur la feuill n | ‘1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et CII“COHSWHQ%S 2 7 DEC?[}Z\} ........... dnr St
obligatoire avant le début de traitement. } m
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, mmunitffUer-es-sense) gngmer\ts snus li figentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle R A (“\ £ 1= A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur Ithneur' l'exactitude des reasagnemeﬁtsmmes—suc
: y : : . T > avoir pris cn
s La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait a :
s J Signature de Iadher‘ent[e)

Adresses Mails utiles
O 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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde




RELEVE DES FRAIS ET HDNC}RAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE HYPER
Nadla BENNIS BENNOUNA

“ FACTURE

Client :
N° FACTURE :214621
Date :27/12/2023
Désignation Produits Quantité | PV
ERLUS 5 MG B 28COMP - _Z__ﬁiﬁ __ 77.__75246_ R
AEROMAX NASAL 2 ' 190.00
2 | 40.00

PREDNI 20

i

6'1180007180876

Erlu

LOT N°;

Eriussmg
Ll

i

LOT N*

UT.AV: K{'f)/(r?:) UT.AV: (,/rj/ oo

PPV

-

| L:: Ji;;" L._:_ -.u’ﬁ

(DH): PPV (DH) :

_ == N
........... e
PREDNéOmg - wREPNI 20mg O |

20 comprimés sHervescents sécables

IR

18000“

AFfétée La Presente Facture a La Somme De : SIX CENT-SIX DIRHAMS 80 CTS

PATENTE:35700948 - R.C:252128 - |.
25 ANGLE BD BIR ANZARANE ET ALI ABDERRAZAK TEL:+212 522 94 45 30

)’WWW SEm—

| F:1103138 - CNSS:2358837 ICE:000832641000092

Page ‘1

Total
146.80
380.00

oLL LOOBLL 9
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anajespagand ud

-~ asop/Algp | ’HJWV

Bud@somde

LOT:066T038A
PER:07/2025
PPV:190.00 DH

ACTOMX: 1003/ dose
Flacon pulvérisateur

Mo

18001 110360

ALY

Budésonide

LOT:066T038A
PER:07/2025
PPV:190.00 DH

606.80
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ACHAT 1))
27/12/23 12:09:23
9900284879 92848701
PHARMACIE HYPER
Casablanca
A0000000031010
‘anu-.-m-i;m"?gzg V|3A
CARTE LOCALE 221-0-9999-1-44
MONTANT : 606,80 MAD
Num Transaction : 002
Num Autorisation : 895185
STAN ;000387

TICKET CLIENT



