ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N\ MUPRAS

ions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
édl.:g:ation i
L'entente préalable renseignée par le médecin 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

j@ Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre péservé a I'adhérent [e)
Matricule :..... i .................................... Société :

(O Actif Q Pensionné(e)

Nom & Prénom :....... gﬁ,ﬁiﬂ/ ........ é-z MG..P ? ................ R

Adresse : 4‘%:2}.{& ................... ﬁ.ﬂff/?w— ..... CASA oo

Cadre réservé au Médecin - ‘ —

Cachet du médecin :

Date de consultation : U% /\(J ML X

Nom et prénom du malade :. I:,

Lien de parenté : My : joi (O Enfant

Nature de la maladie :

v

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... TH—— " b, S 61 IR e P [N
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les; renseagnemencs seus pli canﬁdmndﬁ [attention du
meédecin conseil de la Mutlyé

J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 08-08 relative & |a protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données
a caractére persbnnel,
MUPRAS : Cerjtre Alial Ben Abdellah - Béme Et

Casablanca 20000 -Tél.: 05

ot Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

WWW.mupras.con

J'atteste sur 'honrfeur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss se relative & lg.pratection des donnees qnnelles q
' v ZA ............

Pl &% cccccovcisuiminnias e e Saisins Le:
Signature de I'adhérent{e) :.................... .~ -
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PH. CROIX DU SUD
MME KTIRI JOUNDY FATIMA

62 RUE MED SEDKI *Mr EDDARI ELMUSTAFA
CASABLANCA LCE. :

Taxe Profes. N°: 35424065

N°R.C. 372691

Ne° ID.F. 20763230 N° ICE 001727771000005

N° CNSS: 1175638 I_

Tel 022277534

Pk 022208027 Le: 08/04/2021

FACTURE Ne: 8394/21 |

Qt¢ |  Désignation Prix | Montant
3/ ODIA 1MG B 30 _ . 26.90] 80.70|
" 3|STAGID 700MG /100CPS 10760  322.80,
- 21_I\IEEEHTE_T 5MG 28CPS | 8750  175.00]
 2/ASKARDIL75MGB 30 cPs | 2240 44.80
2 COSOPT COLLYRE ~ | 1e420] 32840
| 1|ZADRYL 10MG B 30CPS 91.50] 91.50|
" 3[CO-ARAPRO 300/25MG 30CPS | 160.90]  482.70|

[ TVA 7%: 2747 |Total : 1525,90

Arrétée la présente Facture & la Somme de :
MILLE CINQ CENT VINGT CINQ DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX CTS




