RKECOVIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVERLES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géntrale

L] e cadre résense a'adhérent doit étre dument renseigne

. e au medecin doit étre rens

e cadre resen e praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- a validité dela feulle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" ante nte pr:alable est exigee pour toute hospitalisation medicale ¢ hirurgicale, somns dentaires speciaux
extractions multples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopéediques ainsi

je pour tou; les actes effectues en serie

L En cas d accident, une declaration precisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille ﬁ*
s01Ns |

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

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

Radiologie et Biologie

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
» mutuelle

Optique

L ‘ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeéducation

. yréalable

nseignee par le medecin prescripteur eost exigée avant début des séances de

réeéducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre 3 la feuille de soins
Dentaire :

L En cas de protheses ou de traitement canalaires,

accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement
. a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apres 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 etre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mol

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.c
0 Prise en charge pec@mupras.corr
(o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MU 1 | tdela r hysiques a I'eg du trarteme jes d |

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

B . Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prevoyance

i} & d'Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

N w21-614882

— —
)

‘EMaladie U pentaire ‘ U Autres

Cadre réservé a I"adhérent (e) -

— Optique
Matricule 864"“ ¢ mm . L‘;
@ Actif __ Pensionne(e ’:I Autre C) k’ K) \
Hamiddine  Lah cen .
Date de naissance spis 'Z'g l 0"‘;140}1 ‘
Appt 22\ Fesjden ce Bind vmaria Lidd £ Hay chews £
XM chec/C . Casablanca _
06 597 4684 o, 20 .

Société

Nom & Prénom :

Adresse

Date de consultation >0 }C)/)/ 7 oL £3 ~
Nom et prénom du malade }J AT Q—.ﬂ‘-’(,{'(“‘-‘ -

Lien de parente J Lui-méme G
G &

1. f— 4 / J ‘
Nature de la maladie S o T :\51\, J 2 N S N7 0‘] 5 LV\

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Conjoint Enfant

Dan: cas ou la maladic rant un caractere confidentie mmuniguer les rengeignements sous pleonfidentiel a I'att

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles :
Faita: . CASablanca le: 3o /.27 /. 20Uf

Signature de I'adhérent(e) :
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Turbuhaler®

200/6 pg par dose
Poudre pour inpalation
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EXP 01 2025
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200ml @  Pharmalife &

8 032578 477337

Lot: 230791
A consommer
avant le: 09/2026

PPC: 79,00 DH



