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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. .
®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
sQins.
Pharmacie :
= 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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 feuiile de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
.0 Astions Sociales N0 M20- 0nNK59 ?
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' de Royal Air Maroc
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(J) Maladie U Dentaire (J Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e) N

Matricule \3265 ............................... BOGIBER ;. nsirr e T R R S T i i s s mannsasn wmsssaasnaeromeaths

O Actif Pensionné(e) T S N

Nom & Prénom - LY. E Ko UR’RN’IOQU S.SQ/VQU Ve qu[ d HCH‘(QUQ

Date de naissance :. O A L O L B o Tty
Adresse : Q&stdenw Q ..... <A kq 55Qb QL RBM ......
.......... T8k 4. . maisor {B%RR%OURH

.

hamndalaom@yahoo CO!
INP : 1 =1 HP 123 Palente 2577 005

-linique dal-Rabat
Date de consultation: 2.4..... /.08 ... W
Nom et prénom du malade : H,.e, KM Mm : [M @(AV\Q .. Age.. é76

Lien de parenté : (O Luikméme Conj O Enfant

Nature de la maladie :¢... 3 ..... &{e ,@Eam .....................................................................

En cas d'accident préciser |eS Causes Bt CIPCONSLANCES : .........ccccceveiseerersrsrsseesrossassssessasssssssascsssssssasases

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

BRI S ........occnensnnnnrsnsssntpssnssmnsssisssamsins | Y VA sy
Signature de I'adhérent(e] : ...
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Le praticien est prié de nréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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CLINIQUE AGDAL

Médico-Chirurgicale
Rabat

Ll o puaadl g Al Gagadlly (JakbY1s SLall) GEloy) clay cilasiuall Jldiul
Urgences, Réanimation (adultes, nourrissons), Radiologie, Laboratoire 24h/24,7/7

w0 ¥ O 2.

W&ﬂ LTINS ) K)O\ahﬁ&o—
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6, Place Talha, Avenue Ibn Sina, Agdal - Rabat - Tél : 05 37 67 77 77 - 05 37 77 77 77 - Fax : 05 37 67 77 11 / 12/ 13

Site Web : www.clinique-agdal.com - E-mail : cliniquerabatagdal@gmail.com
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FARMACIA ANTOIO TORRES VERGARA
OBERTA 24 HORES / ABIERTA 24 HORAS
C/ Aribau 62 (Arago) iif 37731632V
Tel 34-8934539220 WalsApp 629044324

Lata 11/05/22 Hora 22:20
F Sim A2248255/2022 Venedor 58/MARCO F,
Descripcio Aiticle Ca PVP %A Import
RESINCO! ¢+ =TIRAMII 1 28,02 28,02
RESINCOI ESTIRAMIN 1 2802 28,02
[ | ———— : 56,04
Entrega Eur 0,00
Amb Targeta Tareta de Credltc 56,04
Devolucio Eur .. 0,00
Tipus Impositiu Base Quota  Import
Super Reducido 53,88 2,16 56,04
ATENCION “L G Medicamento" NO SE PERMITE Devo
PROMOCIOMN 'ESCUENTOS NO SON ACUMULA
No abui - ambios de pvp Ni Parafarmacia

Abonos Ma» iU . s + Ticket + Caja medicam entera + Re



