RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévo ! w21-603490

& d’Actions Sociales
R —————— de Royal Air Maroc 6 "5

Déclaration de Maladie
UPRAS ‘

Conditions générales :

" Le cgdre réservé A I'adhérent doit Atre diiment renseigné. @ Maladie D Dentaire Dowque D Autres

" Le ;adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment !a nature de la maladie. e vkee % ie) AM )

®  Lalvalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois  compter de la premiére consultation. Matricule : -~ i ........................sodété E N

¥  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médisale, chirurgicals, soins dentaires spéciaux, D Actif Pehsionné(e) "Autre """"""""""
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothases auditives ou orthopédiaques ains Nom & Prénori s _“____ ’ M:& __.______GA_ deth _&hbm Ug.

. que pour tous les actes effectués en série. O& D 3 N /{ q u Q

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre 3 la feuille de Date de na

s0ins. A g[S
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------~« Total des frais engagés :

Pharmacie :

b4 Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| el i )
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios oeut &tre demand? par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['epticien sont 2 ioindre 2 la feuille de soins, Date de consultation :

A" )

o b

Rééducation :

Nom et prénom du malade ;-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur st axigée avant le début des séances de Lien de parenté : a Lui-méme D Conjoint D Enfant
rééducations.
. Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont ) joindre a 1a feuille de soins.

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

. aiter analaires, I"accord préalable ronseigné sur la feuill i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractdre confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement, médeci il de la Mutuell )
®  lafacture doit étre jointe 3 1a feuille de soins pour toute demanda de remboursement I' de d gne porté I é décl i décl
I'atteste neur ['exactitu es renseignements s sur la sente aration. Je déclare
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traltement canalaires. i i
avoir prisic ion des données nelles, Q 2 O RO
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & st Le: / \/.
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médacin nrescripteur et renouvelée tous les ) SIgnaiurQ d. radhérent(ﬂ ¥ o >
mois. ) N/ .
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Adresses Mails utiles s
Réclamation . contact@mupras.cor It
0 Prise en charge : pec@mupras.com —— = — . -
Adhésion et changement de statut  © adhesion@mupras.com e L ik

La MUPRAS Fm"{i! le respect de |2 Ini 0" 02-08 rolat®e 3la pywcﬁp-‘ des personnes physiaques & I'#pard du traitement des dnnnéH

A caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Ahdellah
Casahlanca 20000 - T4




T RELEVE DES FRAIS ELHONORAIRES) MRS &

Le praticien est pri¢ de preciser s dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Cachet et signature du Médecin
Ceefficiggt des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Important :
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PHARMACIE AL ARAAR I\

MME KABBA] NAWAL
J s T
AV EL ARAAR ILOT 9 LOT 2 RIAD- RABAT Mr MAAROUFI JAMAL EDDINE
RABAT S |
Taxe Profes. N®: 25564315 S |
N°R.C. : 78752 N° CNSS: 34527237 |
N°ID.F.: 34527237 N°ICE 000740258000078
Tel  : 037710627 L | —
Fax 037 565748
Le: 31/12/2020 |
FACTURE N°: 448920 | |
i Qté Désignation Prix | TVA Montént |
1| GLUCOPHAGE 850MG.30 COMPS(PM) 23,90 23,90
' 1|LIPOSIC GEL OPHTA 34,00 7 34,00
' TVA 7%: 2.22|  |Total : 57,90

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CINQUANTE SEPT DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX CTS
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