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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

u 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

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®  Uentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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 6

mois J

Adresses Mails utiles

o

Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Mutselle de Prévayance "] valable 3 mois ’
de Royal Air Maroc Le ‘:e_(jf//l 4!2024

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Jesoussigné: " CRIQUELH M otAD

—;—EertiﬁequeMI.l.é,Mme,M.: C(ju.i?}c(, ______ DAia .
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Dont ci-jointordonnance: ... B
(adéfaut noterletraitement prescrit) ... | —— S P st e }
site - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax - 0522-22-78-18
Adresse - Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fadar ;
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PHARMACIE NASRI |
DR NASRI RACHID | 05/04/2022
75 BIS, BLOC 2 CITE COMMUNAL HAY HfSSANl

CASABLANCA |
Tél: 0522932874 ,

' Mme Ghazal Drissia
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L FACTUREN®:  §533 -~ du  05/04/2022 ]
| aQte Désignatiol Prix PPV Montant TVA |
[T \
6 ' COVERSYL 10MG/ 30 CPS ; 142,70 856,20 0% |
2 | ZYLORIC 100*100 COMP : 46,70 93,40 | 7% |
[TotalTIc " " gan60 |

Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENT QUARANTE NEUF DIRHAMS ET SOIXANTE CTS

TAUX HT | T it
| 0%Ar92| Jo.oo 856,20 1 0,00/ 856,20
| 7.00% | ]mo 37‘295 6,11 93.40|
- ' Il 943,49 | 6,11 : 949,60-5
|
J
|
|
|
:
|
|
|
!
!
82‘3;8 P 1.C.E : 000500089000094 INPE:092044965 |.F : 51456062
Patente : 35012344 R.C : 314170
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Docteur Mouad CRIQUECH . Gy HS Al ) gasall

~Spécialiste R
Maladies du cceur et des vaisseaux < omloal 5l ) el G

Casablanca le : 02/12/2021

Mme GHAZZAL DRISSIA
\Ll . Fe b

7- COVERSYL 10 MG
1 COMprime par four
2 - DETENSIEL 1omg
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trattement de 6 mois

262, Bd. Yaacoub El Mansour - Casablanca-Tél.: 05229409 10-G5M : 06 62 80 19 75




