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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions I"nL.IItIDiES‘ parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

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

L] 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
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.

Optique : R

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable r'énse:gnee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medec\'n prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(@]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 08-08 relative a |la protection des personnes ph ysiques & I'égard du traitement des donne

a caractere personne

MUPRAS : Centre A

£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc 1‘ \\

_Déclaration de Maladie
Ne M21- 040655

L‘\J\\. \

&Maladie ODentaire . \, Optique () qUAutres
Cadre réservé a I'adhérent [;}\D\%\“G ea\ A CAWVL & “&Cul‘

Matricule _,/tggg—_ .......................... Société : ?\M ..................................................
O Actif @: Pensionng(e)

Date de naissance ..... ‘:f/“//(f 'f//fﬁg‘(# ................................................ P T

Adresse :..C4A CLLLL—QJL—fJL{QQ_ ...... CQ’WM‘JLI&NHKKH&M%]{
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A W RTIE, B - Sy

o PRy o
Nom et prénom du malade $£‘. ..... l‘*lkf&\:(-d\\*\\iﬁ\;ﬂ ________ ALE ...l

Lien de parenté : C] Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caraetére confidentie
medecin conseil de la Mutuelle

communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2018

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

Faita:. H{ @R asda Ko AF/ .. At G0l

'-'«{J" Le:_A‘

Signature de I'adhérentfe] :....... /
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALS EL FOUNINI

7,PLACE DU MARCHE AVENUE HASSAN Il
Avenue Hassan Il Meknés

N° D'IDENTIFICATION FISCAL 23008730
N°LA PATENTE 17112223 .

N° CNSS 1110410

I.C.E : 001536174000017

FACTURE 295600

22111170005 Editéle: 17/11/2021
Nom /préenom: Mme SEKOUR Khadija Numéro d'Adhérent
Nom de l'assuré: Lien de parenté
Prénom Assuré: Numeéro Prise en Charge
Lbellé analyse Le nombre de B Description Le nombre de B
ASPECT DU SERUM 0 CHOLESTEROL TOTAL 30
HEMOGLOBINE GLYQUEE 100 CHOLESTEROL HDL 50
CHOLESTEROL LDL 50 TRIGLYCERIDES 60

le nombre de B 290.00 B

Montant total du dossier 410.00 Dh
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