RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin 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 & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgical®,-soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série )

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4

SOINs

Les vignettes des médicaments doivept étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicdmi® sahs vignettas Une facture de la pharmacie doit étre jointe

La facture ainsi‘qu’une copie des césiltats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance 'médicale pour toute demande de rémboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analysés ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

L'ordonnance du médecin prescriptéwr et la-faciure de I'opticien sont a joindre a la,feuille de soins. |

L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avarii 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 1
|
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins r_‘sl
obligatoire avant le début de traitement. ‘
La facture doit étre jointe & 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: |

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

maois
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com |

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

clere personnel

1
JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné ‘i
|
|

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de mialadie

T Now21-657792

Maladie & DOptique

Cadre réservé a l’adhérent (e) -
- Société ZM? T |

Matricule 3_90& :
D Autre

Actif Q Pensionne(?]
Nom & Prénom : F\QQW’ - mﬂdcfkwﬂ\_

Date de naissance

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance -
& d’ Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Adresse -

~: Total des frais engagds"

Cadre réservé au Médecin t o |

Date de consultation L’S_/O g- / '2‘912 42

Nom et prénom du malade :-- @QCH 5L T -}{A 0 O H ﬂ R .
&) Lui-méme O Conjoint
(PP T1ed . 014,

Cachet du médecin

»'«g('%'é
D Enfan

Lien de parenteé 5

Nature de la maladie ;e
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES © « e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'att

médecin conseil de la Mutuelle

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

L Y e s te: L5 £.OS7. / 22

Signature de l'adhére




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

SASSE,.......[ .

5

Date

Montant de la Facture

Cachet dtWﬂacien
4
ou du F isSseyr

0516512

BN 1Y =M A

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT o

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Hépato-Gastro-Entérologue -
‘ / Diplémé des Facultés de Médecine de Rabat et de Rouen
Echographie - Endoscopie digestive et interventionnelle

- Echo- i N
Dr BENNANI Youﬁs»f CPRE - Echo-endoscopie

o

ORDONNANCE
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Casablanca, le ; 05/0 S/ZZ : .
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‘ Q Rendez-vous: 0611855595 / 0522362416 Urgences: 0661380313 962 Bd Sidi Abderrahman, 2éme étage, N°6, Beauséjour, Casablanca.

@ WwWW.gastro-casa.com B4 Youssef.bennani@gastro-casa.com @ Tram: Ligne T1, station Beauséjour



NEOFORT%‘e 160 mg

PPV 98DH80 .
EXP 12/2024

LOT 7)044 6 .
Amitriptylinl '

PPV:39DHB80
PER: 03/25
LOT: L1160 (

AC'I']CARBINE 70 MG Comp. (8¢)
V 46,90 DH SOTHEMA

i
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FFY: 26DH00
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rau% SYSTEME DE GESTION QUALITE!
a3 40 68.60 DH [ ‘omssmas

A consommer de
préférence avant fin :

Lot n®

Produit Fabriqué par ESlst I W

L Via delle Industrie 1 Albissola Marina (SV) ITALY esi.it

" Importé et distribué par ESNAPHARM 7, Rue Abdelmajid
Benjelloun - Maarif extension - Casablanca




