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

.
Conditions générales :

®  Le cadre réservé A ‘adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit #tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

® L2 validité de I feuille de soins est limitée 3 3 mois A compter de la premiére consultation.

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

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre & la feuille d¢
soins

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 comgte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pl confidentiel du médecin prescrlpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.

Optigue :

®  ordonnance du médecin pr icien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseign eur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la f ces effectuées sont & joindre & Ia feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de ord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de

-

mande de remboursement.

La facture doit étre jointe 3 | feRHe
-

La radio-aprés soins est obli
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

u de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mots.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

O

o Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de 1a 1oi n™ 09-08 relfative § la protectiondes pensonnes physiques 3 'egard du tratement des données
& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére
médecin consell de la Mutuelle.
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Cadre réservé au Médecin 2
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confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
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Cachet et signature
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trattement canalaires, ainsi que le bilen de I'0DF
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Dr BENJELLOUN TAOUFIQ
+212539946910

118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER

Date de vente : 20/05/2022 Maroc
Médecin traitant :

EUCALYPTINE SI 125ML SIROP 1 19,20 TVA (7.00%) | 19,20
7IX CO 500MG B3 COMP SECA 1 79,70 T/A (7.00%) 79,70

EUCALYPTINE LE BRUN
SIROP FL 125 ML R
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600312: 101

V1 19DH28
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Total HT 92,43 DHS

TVA 6,47 DHS

Arrété la présente facture a la somme de ; quatre-vingt-.dix-huit DHS et
quatre-vingt-dix centimes

IF : 48545570 TP :50409330 RC:115453 |ICE: 002800572G00006
Tel : +212539946910 RIB : MAG4 007 640 000250900000205U 36
Adresse : 118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER




