ECOMMANDATIONS IMPORTANTESA’URE PDUR -2
IVER LES REN‘BDURSEME&TS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigne
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mais 8 compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résulitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confl‘dentlel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Bducation :
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 a joindre & 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 &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
contact@mupras.com
pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit Ie respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 02 20 45 45 (LG] - Fax ! 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N> M21- 1054487
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’harmacie AL ANDALOUSSIA - Casablanca

. benani myriem

0522980693

|
| 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca
|
|

Facture N° 20210928-366 Mme FACHTALI RACHIDA

Date de vente : 27/09/2021 Maroc
Médecin traitant :

TENORETIC CO 50MG/12.5MG B30 COMP SECA 2 65,40 Exonéré (0.00%) 130,80
PREZAR CO 100MG B28 COMP 3 149,20 Exonére (0.00%) 447,60
Total HT 578,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cing cent soixante-dix-huit
DHS et quarante centimes

RC : 298706 ICE :001622045000091
Tel : 0522980693
Adresse : 126, rue dom perignon, france ville 2, casablanca




