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

>onditions générales :

' Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

+  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

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

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

*harmacie :

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

'+ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

dadiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.

)ptique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

ééducation :

' 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 2 Ia feuille de soins.

Jentaire :

—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 facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

)

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

| MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./..ceeeceeeeof e,

Nom et prénom du MAIAHE ©.........c.ooieieecee e ceseee s et !

Lien de parenté : () Lurméme (3 Conjoint:

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou Is maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidertiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuefle: e —

—_—

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

T T
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PH SAWMAAT HASSAN
MR TAIEB BOUZIRI

1RUERIAD HASSAN MR OULADA M HAMED

RABAT

Taxe Profes. N°: 25100607

NERIC: & 129969 N°? CNSS : 1565475

NTE.E.: N*ICE:  001962267000094

Tel ¢ 0537720250 I_ _l
Fax

Le: 02/12/2019

FACTURE N°: 5541

7Qté 7 DésiQnation ' Prix TVA Montant

/s 1 ASKARDIL 75MG /30 CPS 22 .40 T 22,40 ~
2 ASKARDIL 75MG /30 CPS 22.40 i 44 .80
71 BISOLVQON 8MG CP 23.40 i 23,40
/3 CARDURA 2MG /30 COMPS 106.70 7 320.10
+1 DAZEN COMPS/40 47 .80 7 47 80
;, 3 DIAMICRON 80MG /30 CPS 44 70 7 134,10
/3 DOLIPRANE 1G CP EFFERVESCENT 15,80 7 47.40
+ 3 LD NOR 10MG /30 CPS 57.80 7 173.40
1 SPASFON-LYOC COMPS SOLUBLES 10 19.50 7 19.50
1 VOLTARENE EMULGEL 100GR 60,00 7 60,00
2 ZITHROMAX COMPS 500 79,70 7 159.40

TVA 7%: 08.84 Total : 1 052,30

Arrétée la présente Facture a la Somme de .

MILLE CINQUANTE DEUX DIRHAMS ET TRENTE CTS




