R ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
_'@CT SVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condig#ons générales :

® |, cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

® |- «<adre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

® | walidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= | rentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
exctractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qure pour tous les actes effectués en série

®=  n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
sOiNs

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

& pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

® | a 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

& yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

|a mutuelle
op[ique :
= |"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins
Réeducation :

®  |’entente 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de fa foi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donn

3 qgractére personnel

MUPRAS : tr ) b ¢ £t ale Rue Mol
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Cadre réservé au Médecin

“MUPRAS

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

N° wW19-579097

Autre :

Adresse :

Cachet du médecin :

(A $1
Date de consultation : e S
Nom et prénom du malade ;- :4 QOUAFD . 77, “5‘44‘::13

Lien de parenté : @ Lui-méme

D Enfant

En cas d'accident préciser |es causes et CirCoONSLANCES : s i s

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-
J'atteste sur I'honneur ['exactitude des

avoir pris ¢ nalssa&ce de laclause relatifie
Fait 3 : % u"}”ﬁ( ..

Signature de lI'adhérent(e)

eignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

a protection des données pe, sonnelkes
s O il fodns 3.9
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Taxe Profes. N°: 35405678
N°R.C. : 311840

N°ID.E. : 40100310 N°ICE 001597613000058
N°CNSS: 6387733 I—
Tel ¢ 022222725
Fax : 022480768 Le: 0d062022
B FACTURE N°: 869722 |
’_ Qté Désignation Prix Montant
‘! 1|VICTOZA 6 MG BT 2 STYLOS 1193.00 1193.00
1|IPRADIA 1000 MG BT 30 CPS 25.10 25.10
1| TRESIBA FLEX TOUCH 100 U/M 243.00 243.00
| Total : 1461,10]

Arrétée la présente Facture a la Somme de -
MILLE QUATRE CENT SOIXANTE ET UN DIRHAMS ET DIX CTS

Victoza®

6 mg/ml

Soluflon injectable
stylos pré—rem lis 3

PPV: 1193,00 p ;am

A0,

\ [

§£-082-5/-5694-3

Tresiba® FlexTouch®
100 unités/ml
Solution injectable

1 stylo pré-rempli 3 ml
PPV : 243,00 DHS
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