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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre reservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour te hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie weses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuille dd4

5S¢

Pharmacie

" Les vignettes des medicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une cog

> des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) d

vivent étre!

jointes a '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
Optique :
. t'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre i la feuille de soins
K P )
Reéducation :
. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
b F F 8
rééducations
. 3 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
Dentaire
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
F 4
obligatoire avant le début de traitem
. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de rembours
-

La radio-apres scins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement ¢

anaiamwres

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

] La déclaratior

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o 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 |'e gard du traitement des donnees

a caractére personnei

MUPRAS

. e Déclaration de Maladie
MUPRAS

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

g\Maladie O Dentaire

-~ Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

N° w21-668188

AN323

GOptique GAutres

Mau—i(:ule . Zﬁ/‘? TP “sinssins
Ej Actif i:] Pensionné(e) C Autre ;-
Nom & prénom - AR OHEESSA....... X0
ate de naissance : - sesnsmens . 5 ;
adresse - 6.5 By o a b 4ot zaotes. Bearechod

Tél.: -2 6 99&.&}'/é4 Total des frais engagés ;!5‘37 gl &, - Dhs

Société

-~

Cadre réservé au Meédecin_

]
|
Cachet du médecin : i
|
! P - re—
i
 S—
Date de consultation - /
Nom et prénom du malade : o ; IO SN ¢ W, WPV IRP gy o S

~ X ™ e
Xt.m-meme J Conjoint ] Enfant

Lien de parente
Nature de ia maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le

as ou |3 maladie aurait un caractere confidentie identiel 3 lNattention du

BAutorisation CNDP N° : A-A-215/2019

mede ie la Mutuelie

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare

avoir prissepnnaissance gle-ia clpuse relative a n des données pecgonnelles
Fait 3 1 /G {m’;&o& /// Le:a; /Oé-./- ZZ/
Signature de I'adhérent(e) -

,// ///‘
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
- INF
....... - Juo .
......... l

EXECUTION DES ORDONNANCES

important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fodrnisseur

Date

Montant de la Facture
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[' ANALYSES-RADIOGRAPHIES

L
Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Dats

I -
|  Deésignation des

Ceafficients

| Maontant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

Date des
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Montant détaillé

Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Pharmacie El IRAKI
Dr. Youssef EL IRAKI

Adresse : 267, RUE EDDAKHLA
EL MOUNA, Berrechid

Facture N° 20270007
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis
Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
o Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique ’
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I "MUPRAS v Réf. : PRO3_004

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

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :

Matricule: Q5.5 U-3 NCN: EASAOEDS

Adresse :

LR e Beuaowke £ob 26 Trakio Beaech) 2410o

Bénéficiaire de soins : Adhérent 0 Conjoint [ Enfant

r

Partie réservée au médecin tra[tant

Je soussigne : 9 | Spécialité : C/ ‘pr JL J), D L v Df ¢

N° ICE : NeINPE : @24 ¢ VDD

Certifie queM!le, Mme, : 0 K/}\) }‘f f’) 7[ o W fS_ &

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois 0 Entre 3 et 6 mois A vie

Arguments cliniques et résultats es examens complementa:res récents justifiant le diagnostic et traitement : |

el 9!

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit

\fjeﬁ: 6\ é\&‘\ o L a:___.}c

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables L
Fait a : le @A/ ‘Pj,’ ?/)9 i

Cachet et signature du médecin traitant: =~

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative & la protection des dnnnh\n caractére personnel, MUPRAS garantie |a confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢me Etage. Casablanca
Teél : 0522-20-45-45 7 0522-22-78-15 - Fax ; 01322-22-7%-1% — Siteweb : www mupras.com - email : pecieemupras.com
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..PHARMACIE E{. IRAKI... r
N° Pat. :40713035/R.C :50!.’4 /1.F :92964000 / ICE
:001589723000029

06/06/2022 18.55

Vente No 382989 (3p 99
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Dr. YousszFEL Y |
TOTAL VENTEue Dak!ii253%40 CHID
TOTAL A PAYER:0522 25340 < &
ESPECE . . 1253.40

Taux HT TVA TTC
7.00% 236.82 16.58 253.40

TOTAL 236.82 16.58 25340




