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

& d’'Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Conditions générales : |
% ARSI R A S e mg, Déclaration de Maladie : N2 P19-0019330

n  Le cadre réservé au meédecin dott étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. | - [JMaladie [JDentaire K—:}jOpt.ique (OJAutres

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux. Cadre o hél;snt (e) I r X j 6 Ve, A "
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires. prothéses auditives ou orthopédiques ains! | Matricule W‘Tx/ gtWW}
que pour tous les actes effectués en séne. }

L] En cas d'accident, une déclaration precxsan' tles causeset.circonsmncasde!‘accidentestéioindm a la feuille de D Actf . N L RS e = B S s Rt

s0ins.

Nom & Prénom . .....
Pharmacie :

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

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

Radiolagie et Biclogie : .

s La facture sinsi qu'une copie des résultats des enalyses ou ou compte rendu (sous ph confidentel] daivent étre

Cadre réservé au Médecin

Dr.S

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. é d ec i 7] % l
. . . ) —— Cachet du gnédecin :
= Un ph confidentiel du médecin prescripteur des £nalyses ou radios pewt étre demandé par le médecin conseil de AL v 104, Rue imouza Hay Erraha
] L 1
la mutuelle. " Tél:05 ? 5871 (asabhnga
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de corsultation : /IL/ >,
Rééducatian : Nom et prénom du maiade l)'ﬁ/\(.@.ﬂ(ﬂ& (.. (R
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de | Lien de parenté : @ Lifkerdein D Conjoint 0O Enfant
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Nature de la maladie m .......... (_,.Q—L’,‘i
En cas d'accident préciser les causes et circonsta I

Dans e cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les r igr its sous pli confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

4 J
s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e =

; : 5 el e : s J'atteste sur 'honneur l'exgctitude des renseignem gngs portés sur la présente déclaration. Je lare
» La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires, avoir pris connaisgén A Ieﬁvq & a proféction des —_—t rEn nellei_. &)
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: |5 2 TN (S5 | ©#%o., WS 4 Le: ?1 T v A 1 e

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e)

J
—
Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Cantre Allal Ben Abdelish - éme Etage Angle Rus Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdsiish - Guartier de IHorloga
Cassblanca 20000 - TéL : U5 £2 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Mn gl
des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Meantant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :

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

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Docteur SADIK Fouzia d.jg9 Guas dygusall

Médecine Générale plall Lol
Echographie Générale $uhally jamdll
104, Rue Mimosas (ex Rue des Ecoles) (Mgl oyldadl 453 ) 1) pames 4235 104
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_ GRANDE PHARMACIE LYONNAISE -

92030307 i
22, rue de la République «
69002 LYON

Tel GPL 04 72 56 44 00 .
Tel GHL 04 78 92 44 44

Le 21/12/2018 14:14, .

Produit . (te Px.unit Montant

Ordopnance numéro 1399142 Ve : 35

- Patient AROUAR mohammed
COZAAR SOMG CPR BT 90 3400837146165

N 0 1k 18,92 18.92

A payer T ' 18.92
Vente numéro 2130 Ve : 3
OXYBOLDINE CPR EFFV 24C0OMP 3400936171039
- _ 3x -2.99 - 8.97
A payer [t 8.97

Total & payer 27.89

Encaissenent Carte bancaire : 27.89
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Médicaments ni repris ni echangés



