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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dilment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 mais 3 compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués én série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments 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
jointes a 'ordonnance médicale 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 'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
"  Uentente 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 cu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

r

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

Q

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel : 05 22 2045 45 {1G) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras, cos
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Cadre réservé au Médecin ~
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : T3 /L1 V2 VR W OIS
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médecin conseil de fa Mutuelle : :

-
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DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE :
VALABLE UN AN

Mutuelie de Prévoyance
| & d'Actions Socales
de Royal Air Maroc
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Code : PR2ZFR04

Version : 02

| Date : 05/05/2023

- Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :
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N° CIN:
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Adresse :

Bénéficiaire de soins : /K Adhérent _ Conjoint _ Enfant

Partie réservée au médecin traitant
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Nécessitant un traitement d’une durée : 7 < 3 mois ~ Entre 3 et 6 mois
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Arguments cliniques et résultats des exameﬁwmplémcmaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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En application de la loi 08-09 relative 4 Ia protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie Ia confidentialité des informations communiquées
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PHARMACIE CHAAB Page ‘1
BABA HABIBA
—
. 4 FACTURE
Client :
N° FACTURE 245908 MR AYOUJ HASSAN
Date : 19/03/2024
Désignation Produits Quantité PV Total 4}
HYPERIUM COMP 3 113.50 © 340.50 |
CARDINOR 25MG 28 COMP 3 88.10 264.30
CARDIO ASPIRINE COMP 3 27.70 83.10
EXFORGE HCT 10MG/160MG/25MG COMP 2 310.00 620.00
|
(}  PHARMACIE CHAAR
/7 Rue 226 N° 23-25 Hay
Mly Abdellah, Ain Chok Cas
= Tél 0522526617
Total TTC = 1307.90

Arrétée La Présente Facture a La Somme De :

Bon rétablissement

MILLE TROIS CENT-SEPT DHS 90 CTS
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