RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1L*MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS " Mutuelle de Prévoyance N° P19- 0043023

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : O Maladie C) Dentsirs ) Optique 1 \ @Am:es
=  Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné. Coikea il s Aradécant (e) | J
ervé a l'a -~
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= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 : o>
9 9 Cadre réservé au Médecin E?"_n ~— 2 \

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre %(C L= TARA

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. \ \% I\ A\ 3 \\\’) »

: . . . . . . Cachet du médecin £ WiaQ Vet qY\
= . Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de - %\ \ % ,)\(‘) d(,%
v

la mutuelle. ad B
Optique : er‘-\e\
= |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Dete de consultation . ............. /9 """"""""""""""""" L
Rééducation : NG B PrEFONL OU THRIBOE T..o. ittt e s Nesisisaisoii NIBNcissmsisisesconssd

: e < 5 i o = ajvy a

L'entente préalable renseigiée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ue’ Lien de parenté : D Lur-fpeme C] Conjoint D Enfant

rééducations. ; ) 1 2= - v
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Natur‘e de la maladie :. bl e ‘('J‘L .
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes etclr'cnnstarmes LETE Lo K S IS A,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le css o la maladie aurait un caractére co ﬁ niel, communiquer fes e 3ous ph confidentiel & I i s

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début ds traitement.

J

|
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ] .y .
= ) o ’ - ? Rk - o I J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare
® "Laradic-aprés.soins st obligatoire en cas de prothéses ou de trakement cansieires. | avmr' pns connaissance de la clause relativé a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie ehronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent(e}~
= | ;
mois. )

Adresses Mails utiles )
0 Reclamation : 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 |a loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - G2me 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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Tél:0523395111 - 0523395112 Fax:0523 373125
Site web : www.cliniqueibnbadis.com E-Mail : cliniquebadis@amail.com
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CLINIQUE s
IBN BADIS Ololaii Ul 6aa=i0
EL JADIDA
POLYDISCIPLINAIRE 30/06/2022
FACTURE

NOM ET PRENOM : KHAFI TOURIA

DATE PRESTATIONS Lettre - Cl¢| Nombre P.U. MONTANT]
30/06/2022 |CONSULTATION G2 1 300,00 300,00
300,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: c
TROIS CENT ~DIRHAMS OV

Clinique Ibn Badis Jwab ¢pl dano
10; Bd Ibn Badis - El Jadida Sagdsl = Luasby St g5 10
Tél: 0523395111 - 0523395112 Fax:0523 37 31 25
Site web : www.cliniqueibnbadis.com E-Mail : cliniquebadis@gmail.com

Patente: 42116055 - IF: 40434237 - RC: 3223 - CNSS: 8869284 - ICE: 000226592000097




