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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a |'adhérent doit &étre diment renseigne.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hc.bspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthuldontie. prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
Optigue :
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®=  |a radio-aprés soins est abligago eses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Lonfu\D
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La 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.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax: 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

N? M21- 065672

Maladie (JDentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) l E c f} E——
Matricule :...... ‘IOlBSomer.e ............................... \ ............ B o S s
O Actif (O Pensionné(e) (0 AULEE © e
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Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin : C];Q = Sz] $

! .= 7
Date de consuitation ,7_(.32/(:”)/3/ .................
Nom et prénom du malade :........... 0GR . .ZEHRM AGE:...oeeenn
Lien de parenté : O Luimeéme (O Conjoint (O Enfant
’ ~

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES © ............ceeveveeeeueieeieeeeeseeeseeessemsseeesseeeemeemeeneeeeeens

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris unnaisitnce de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: . Lol 6 o Le:..3l. L0233/ R332 .

Signature de 'adhérent(e) :......................c.ocoeeieiieene.
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Pharmacie Fatima-Zahra Ettadili
harmacienne Inc

'l
450) 686-0209 - .
10-4415 Boul. Notre Dame O
Laval, H7W1T7

HOURI ZAHRA

(514) 663-1324
S PLDELA BELLE-RIVE#2200

LAVAL QC H7V1B2

REGU
OFFICIEL

2022-03-1510:21

Teélec. - (450) 687-5684 2022-03-31
Prix R GAM Codt du Coutant  Coudtant total Honoraires
40 RIVA CLINDAMYCIN 300MG CAPSULE o o o
No Rx 0845-110 DIN 02468484 18,89 17.74 1,15 18,89 10,16
Serv. :2022-03-31 BATRUC TRINH “Montant | Montant ; Contribution de I'assure
. Rx Assureur f | Franchise  Coass. A PAYER
29,05 { [ 29,05
30 TARO MOMETASONE 0.1% LOTION PICRGAM  Cout du Coltant  Cottant total Honoraires
No Rx 0845-111 DIN 02266385 ggs o3y “oet  aos i
Serv. :2022-03-31 BATRUC TRINH Montant | Montant |  Contribution de I assure
RX | Assureur | Franchise Coass. _APAYER
1410 ‘ 14,10

Livraison disponible entre 11am et 17pm

No: 10308812
Nb de Rx 5
1030881290250008008 -
ORIGINAL 2 de 2 Total : 80,095_J
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