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

MUPRAS Déclaration de Maladie
Munell de Prévoymce N® P19- 0036091 4% /)

de Royal Air Maroc
ditions générales : @@‘Ialadie ()Dentaire _— Fopthue (Autres

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne. (_| pp 5 [_1
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() Actif L;@/Pensmrme[e] () Autre:
Nom & Prénom :...........: ’.’3,4)4,'7,4: 7@ ............. ,/\/ \_1 .......................................

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

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

armacie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

liologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin 3

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
) A ‘ ) Cachet du medecin :
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la nutuelle.

ique :

Date de consultation : /L S f ....... /,'5{_&_{ B
Nom et prénom du malade ’é%(//ﬁ?p/% ............ __/ A

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie /’//' :

L'drgpnnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

1taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

‘ e i ' J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements fortés sur éclaration. Je déclare
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) : ..............«... P07,
maois.

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

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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PHARMACIE MERIEUX
DR NOUREDDINE IBA

311 BD ABDELMOUMEN CASABLANCA

Tél:

Fatente N°: 36365027
N°R.C. : 313142

Compte : 1787802121%3536589005657

CNSS : 7103576
Id.Fiscale: 93900220
022860570 ICE + 001308770000019

Le: 1§/i2720?9

MR BOUAYAD

]

~ FACTURE: 32611 du:181212019 |
Qe F; _Désignation | PrixPPV | Montant | TVA |
| 1 |COAPROVEL 200/12.5MG B26 C | 239,00 239,00 0,00%
Total TTC 239.00
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T Taux | L wvA [ e |
;_O%Ar91 B . A _

i oc
ventis Mar O
5:&{%}‘“.: RP1
i sabad cmh""gm &ma
26 aprovel 300ma’t®
p28
P

py: 230,000H i
T
i ocioes




