ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

P cadre réserveé a l'adhérent doit étre ddment renseigné
cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions muiltiples, 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 & joindre a la feuille de
oins.
acie :
es vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
ducation :
L'entente preéalable renseignee 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
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
i MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

£ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 00054456

(O Maladie (UDentaire (JOptique
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule 7/7.5,2 ................................ Société : Kﬂ Fec Bt ceopg e off I

(O Actif (JPensionné(e) utre ;

Nom & Prénom :....... QOT’/\/KAHWET,D ...................................... \ ..... ‘ ‘ ..........................

(OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : sl

Nom et prénom du malade :......... T T e AQEl.ceniieaen
Lien de parenté : (O Lui-meme (J)conjaint (OEnfant

Nettre de 18 malBdia 5. ..l g s ngpgsucirso g M s hsalar s mms s
Affection longue durée ou chronique : () ALD [(J-ALC PathofdgMeW Y- £ 4o feageec i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquec.les renseignements saus pli onfidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenté déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

N
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PHARMACIE NOUZHA
MME DIOURI AYADI NOUZHA

602 BD OUM EL,RABIA EL OULFA | |AHMED corni £ /) JA4 Y7 '

CASABLANCA

‘ LCE.:
Taxe Profes. N°; 35035000 | |
N?R.C. : 234244 N?CNSS : ‘
N®ID.F. : N°ICE 001 665688000086 | CASA
Tel : 901715 I_ _,
Fax '

Le: 10/05/2022

FACTURE N° ; 44980/22
Qtél Désignation Prix Montant

1| ARGO 250ML SIROP 30 50! 30,50
1/INESO 40 CP BT 14 99,00 7 99,00

TVA 7%: 8.47 Total: 1293

Arrétée la présente Facture & |a Somme de .
CENT VINGT NEUF DIRHAMS ET CINQUANTE CTS




LOT : 4246

UT-AV :10-24
P.P.V: 30DH50

ARGO

Alginate de sodium/Bicarbonate de sodium Voie orale



