Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 W19-539612

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : W
Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigné.

O maladie
Cadre rés

O pentaire 2 - Oautres

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

® |3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série,

" Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

s0ins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

® | facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre W
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
*  yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : * .
la mutuelle. \’ o
Optique : L i

" Date de consultation : - [

'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade :~

L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lul-méme

rééducations.

" Nature de 1a Maladie i

Pour le remboursement, a facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de 50ins es

En cas dlaccident précisef les causes Et circonstanl:es ¢ aapa S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. ]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ! , : . . i , i
Jatteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relative 3 la protection des données personnelles.
........................ ' PRy S ]

La radio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6} Signature de I'adhérent(e)

mais.

I

Adresses Mails utiles W i
0  Réclamation . contact@mupras.com i
0  Prise en charge : pec@mupras.com

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

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-539612

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: = e G Matricule : " PO
sera nécessaire de le présenter pou Nom de 'adhérent(e) ,31‘ b, e
réclamation ultérieure. o Jry jj
Total des frais engageés : f ! A
Coupon & conserver par P'adhérent(e). Date de dépot :

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

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah géme 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

-




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

................ . s B LLLL LIEEET S

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bilan de 'DDF.

..... o :::: l":ll[l[llll'
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'harmacie DES JARDINS

Sanaa Jabor
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L
i Ua

Avenue Mochammed 6 km 18 CGI, RABAT ]

Facture N° FAC-43016 BENDOUROU MOUNA
Date : 20/10/2020 Maroc
Produit o] - P.U Total |
| : |
‘ APIXOL SI ADULTE 200ML SIROP 1 79,00 79,00
|
\ |
Total Organisme | 0 DHS
Total Client 79,00 DHS

Total f 79,00 DHS ‘

Arrété la présents%ﬁwﬁ a éa Ds'?g':ﬁ%%e’ N Fsoixante-dix-neuf DHS
n

L, 3
Avenue Moham 6, km18
CGI=Rabat

Thl{FEmw » O Q7 01 10 A0

TP:26100196 RC:77074 ICE:001674141000096
‘ Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGl, RABAT

—




Apixol

Solution buvable
FORMES ET PRESENTATIONS : S

Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml. : , l
Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200m. j

PROPRIETES : ’ 325?3 4773377
Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée ai

a dégager et apaiser les voies respiratoires et 3 ac

confort global (Poumons, gorge, nez..) tout en rer

I'organisme. Lot: 190592

UTILISATIONS : 1 A consommer s92022
; 2 ; . ! tle: 20

-Voies respiratoires encombrées. J Sy ol

y e , PPC: 79,00 DH |
- Gorge irritée. ! .

- Enrouement.
CONSEILS D'UTILISATION :
Apixol® Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour. ey



