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

MUPRAS Déclaration de Maladie
o s Cyanos N° M21- 0004518 . -

de Royal Air Maroc
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
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armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

; Cachet du médecin :
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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation
bducation : Nom et prénom du malade :.......... S e S R s AgE.....cueeee.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rens seignements sous pli (nrmdem;ml a l'attention duJ

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Jiatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés 'sur la’présente declaraﬂon Je déeclare

avoir pris Gomna;ssance de la clause relative & la protection des données-personnelles.
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La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adher'ent;[e} S
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La radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
hdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

tere personnel
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Facture N° FAC-19950 DAHAN RKIA
Date : 24/02/2022 Maroc

DOLOSTOP CO 1G B8 COMP 1 10,60 10,60
DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 2 14,00 28,00
|
\
Total Organisme 0 DHS
Total Client 38,60 DHS

Total 38,60 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-huit DHS et soixante
centimes

LOT |: 4355
UT. AV : 10-24
P.PM: 10 DH 60
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