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

Conditions générales ‘
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre doment renseigné !
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation i
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux !
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains i

que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
so0ins
|
Pharmacie

-
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

- 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

ointes 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 .Jvl
la mutuelle
Optique

. ‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

reeducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ‘

|

Dentaire ‘

s En cas de protheéses ou de traitement canalair accord préalable renseigné sur la feuille de soins .*

obligatoire avant le début de traitement ‘

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
[

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie 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
Adresses Mails utiles |
o Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corr
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09 elative a la protecti les personnes physiques a l'égard du traitement des données

) caractére personnel

" MUPRAS

O Maladie

UPRAS

Déclaration de Maladie

? Mutuelle de Prévoyance N[.) W19-550457 =
( & d’Actions Sociales ., CA e (
’ de Royal Air Maroc /

O Autres

[l 2 I} .
U pentaire J Optique
———— Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Matricule /;/' LL{ L/ Société Rm

[W Actif Lﬁ] Pensionné(e) 3 Autr ‘

///111" (',';‘ b-‘?i({: 1’,\"-» 1), '(} (;'b ’-ij'“)t .

)Y |

Nom & Prénom

Date de naissance

Adresse >

Tél . Total des frais e ﬂpag('

Cadre réservé au Médecin
5

Cachet du médecin 'f

(&) £iaty 20 A
Date de consultation 3 ol / L= L;——

Nom et prénom du malade

Cfﬁ{\memt '\_.:-(. Em - )Y\ 5

En cas d'accident préciser les causes et urcons[a'uu.:s)

Lien de parente

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer eignements sous plconfidentiel a I'attention du

in conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & ;e Le: / /

Signature de I' adherent(e)
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Me Jdi[@s $CA

Laboratoire Orthopedique

Appareillage orthopédique - Prothéses - Orthéses - Corsets - Semelles
Chaussures orthopédiques - Matériel médical (Location et Vente)

Mr MOUSSAID ABDELKRIM
FACTURE: 417/21
Date : 05/04/2021
Code Désignation Qté P.U TT.C TOTALT.T.C
UNV20 |[ATTELE POIGNET 1 200,00 200,00
LS161 |REDRESSE DOS 1 200,00 200,00
TOTAL H.T. 333,33
TVA 20% 66,67
TOTAL TTC 400,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

QUATRE CENT DIRHAMS

Casablanca : 330, Bd oued Eddaoura
Lot Haj Fateh - El Oulfa

Tél. : 05 22 930 685

GSM : 06 00 600 231

E-mail : mediof78@gmail com |

ICE : 002030595000081
RC : 409501

TVA : 36047845

IF : 26090711




