Déclaration de Maladie  /
RECOMMANDATIONS !MPORTANTES A LIRE POUR \AMUPRAS P
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w19-476787 4

& d’Actions Sociales

» > | de Royal Air Maroc D?Z{ /) ){ W
Conditions génerales : I

E'I\Maladle Upentaire Optaque Oautres
Cadre reserve a I‘agberent (e)

Matricule {35 3) i rrirets GOCIEEE « wrorrereisrrmre g e d

* Lo cadre réservé a I'adhérent doit 8tre dGment renseigné.
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Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux erdonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation contact@mupras.com
C  Prise en charge pec@mupras.com Diclarst ande malsdia NO W19-476787

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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R.C : Patente:
Docteur en pharmacie TVA:
Tél
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TOTALT.T.C: 36,20

"NbrArTiCl'ES ‘ TVA 7% Base : Montant : L TVA 20% Base: ln"-'lorrtaﬂt

Arrété la présente facture a la somme de :
Trente Six Dirhams et 20 centimes.




