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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:

= La validité ge la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ch|rur-g>cale') soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radioclogie 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.

tique :
¥

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

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

Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés 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 §

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de sfatut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-09 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre All:

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

Déclaration de Maladie ™

PRSI DY NeM21- 042518
de Royal Air Maroc
Malad]e [jDent;aire AN (JOptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] - ’
Matricule :.........L4.77] % b k:{ Somete ........... T \.,li'-ll ..............................
O Actif C] Pensionné(e) ._@VAutr‘e ......................................................................
Nom & Prénom :..............: ‘ﬁi..‘&.m\**“!,‘“')\' A IR S
Date de naissance :........: *\1‘\\\\(/\":} ................. U S —— SR .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

o
Date de consultation : ?\,:,.. Ll A QO

Nom et prénom dumalade : ... /7. b b fe B

Lien de parenté :

154 \_I 1 8
Nature de la maladie :........ e aminel (\J .,{9

En cas d'accident préciser les causes e constances :

“YQZJ

ntiel, cOmmuniquer les rensei rtbmenl‘ﬁ sous pli confidentiel a I'attention du

=
-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractérde cmﬁ
: =

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des res #&rﬁs portés sur la prcsente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause refetive-atarprotection des donneesgersonne!ies
A L AN Le: 2.3
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PHARMACIE BAYT AL FATH

RESIDENDE BAYT AL FATH N° 6 AIN SEBAA

R.C :280420 Patente:30380020
TVA: C.N.S.5:6220230

Banque:7800049210006018334
Tél :0522344753 /

Le 14/07/2021 'FACTURE N°327477 |

N° ICE : 000467800000061 HLILA HAKIMA
N°® IF : 48204375

ICE N°:
ate Désignation et | coraso | Rames | GROT | REWsE | NETTIC | A | Taux

4 |CARDENSIEL 2.5 MG COMP 50,70 0,00 ‘ 50,70 202,80 202,80 J !

2 | INEXIUM 20MG/ 14CPS 82,10, 0,00 [ 82,10 164,20 164,20 10,74 7,00

2 |BRONCHOKOD $.5 GM AD 41,10 0,00 41,10 82,20 82,20 5,38 7,00

2 | DIAMICRON L M 30 MG PM 5430, 0,00 54,30 108,60 108,60 [ J'

2 |CARDIO ASPIRINE 100MG BT 30STS 27,70 0,00 27,70 55,40 55,40 ‘L l
. 4 | DOLIPRANE CP SIMPLE 1G 14,001 0,00 14,00 56,00 | 56,00 3,66 7,00

2 | D-CURE FORTE 100000 UI BT 3AB 49,60| 0,00 49,60 99,20 I _9920 6‘491‘ 7,00

4 | CORTANCYL 5 MG 30 CPS 22,80\ 0,00 22,80 91,20 [ 91,20

2 | TAHOR 10 MG 28 CPS 79,00 0,00 79,00 158,00 158,00

| | J

ﬂDROIT TIMBRE 0.25% | 146,90 BRUT TTC 146,90[ - Remise 0.0I'JI =NETTTC 1017,60
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bronchokod

sans sucre : Adultes

LOT:1114
PER:06/21
PPV:41,10DH
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