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IVER LES F!EIYIBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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ions générales :

Vi 0
cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
validité de |a feuille de soins est limitée & 34fiois a compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour fhute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses.audities ou orthopédigues ainsi
e pour tous les acteslaffectues en ségier

—

cas‘:} accident, une @clara’aon précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

ur les fédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ogie et Biologie :

facture ainsi c:u'i.ine copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jntes a E'nrdcmnan!ce médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel d;l medemn'pr‘esc:mpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

mutuelle
ue :

‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
cation :
‘entente pr's“mable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.
our le r‘emb‘aursenlent. la;facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire: \

L]
n cas de pmthése:: ou ¢e cratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le dégt:t de_tr'aitement.

a facture d&it &tre joirke a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio—apri s0ins est Sbligawwe en cas de protheéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longde Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladi& chronique doit étre renseignée par le médecin prescrifteur et renouvelée tous les©

—
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Adresses’Mails utiles s
Réclamation ‘ { : contact@mupras.com
Prise en charge \ . pec@mupras.com
Adhésion et chang®ment de statut  : adhesion@mupras.com
;
‘\
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes Physiques & l'égard du tratemer, des données
ctére personnel . T,

~

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&m age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

e Etag
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45{LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Déclaration de Maladie ~g

MUPRAS

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

Maladie (Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

N° P19-

(DJOptique

No9999

_OAutres

O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom : \,.A,H\C\B ......... }J\Q

Date de naissance .... /]XL = -] ‘2 ...............................................................................................
..Aﬁ ........

Adresse {%LV.& BAM. QD ...... D&Sr‘ Q-h-\u..“ (-./T\b«c} .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté: -

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensd\tgnemenm sous pli confidentiel & l'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.

Faib @ e Le: .. y —— O
Signature de l'adhérent(e) : ...
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')octeur Mohamed JELLAL I deaa ) gisall
Ex Assistant C.H.U. 5t LOUIS Paris

Membre de IAlfédiam et E.A.S.D.
Diabéte - Obésité - Cholestéroi -

Tél.: 0522148 27
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Blood Glucose Test Strip
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STE CHERKAOUI MEDICAL
(" MOHAMED KHALIL _AHLOU
l FACTURE N° : 2020000070 '
Casabl le, 05/11/2020
Code Client 000392 asablanca le, 05/11/
[ Désignation I Qté I P.U. I Montant I Tva ]
ﬁaionime pt 50 1 200 140.0| 280.00] 20.00% |
-
- A A A A J
( 23333 J20%) 46.67 ) ( toraLnt. | 233.33)
( DO ) ((TotALT.VA. | 46.67)
( ] |8 ) ((ToraLT.T.C. | 280.00)
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
DEUX CENT QUATRE VINGT DH.
|
58, RUE SAINT SEANS BELVEDERRUE SAINT SAENS N 14 IMM DAR EL KHIR BELVEDERE - CASABLANCA Tél.:
0522245989 - Fax: 0522245989

LF.: 14462108 Patente: 30391064 R.C.: 291259 C.N.S.S.: 9780083
E-Mail: cherkaoui.para@gmail.com
ICE : 000162689000042



