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=COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTNER LES REMBOURSEMENTS ET EMTER LES-REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 2' 0 0 0 7 0 2 . | ~

de Royal Air Maroc % sl

tions générales: ' . , /) [ gl
Conditions générales : - S Maladie () Dentaire ()Optique 4 L [DAutres
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

. . o . . r serv dhérent (e
= Lecadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. s BZ?@ > (e)
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation. Matricule . - i ') """""""""" SOCIBLE oo R e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif Pensionnéle BIRPEY i st S TR e s
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : / C} LJ' ﬂlg J /]

que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
N

Radiolopie et Bivlogie : Cadre réservé au Médecin ~

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o) (
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement E ) | ‘
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rééducations. = : i \ Q (; = J ~
®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. (&) Natur‘e de la maladie : =-....- 43 W e M EE i~ |
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Dentaire : .2 | ] Affectioniongue durée ou chronique : (AALD (JALC  Pathologie: ........,.)
3 . . p P y ot .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est e " e )
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. \ - 2 aure : ere conf I, les i nents sous >onf lal
# La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. & gizz;fﬂiiis;‘ ije'gai‘:j'ti;l:"ﬂ’t un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. o ) ) . avoir pris connaissance. de la clause relative a la protection des données personnelles. 9 -~
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P - - P P _J A
. ’ Faita:.. CAST a1 /hoog ) r Lo e A Lo B o
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Adresses Mails utiles
o Réclamation . : contact@mupras.com
o Prise en change h spec@mupras.com
o Adhésion et L“hangement de statut  : adhesion@mupras.con — —

-

4 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 réigtive & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

5 l.Jr-aCEEFB personnel

PRAS : Centre Allal B

MU




Docteur DEBBARH Laila

Diplémée de la Fa.culté de Médecine
et de Pharmacie de Rabat

MEDECINE GENERALE

Centre Commercial Nadia - Imm.'3
Bd. Brahim Roudani (Ex. Route d'El Jadida)
Madrif - Casablanca - Tél. : 0522 98.22.57
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PHARMACIE ROUTE D'EL JADIDA 14/06/2022
240 ROUTE D'EL JADIDA
CASARLANCA TEL:257825/253%61
ICE:000093373000056
RC:274003 1F:14405141 CNSS:9428097
FACTURE N° 1643

CLIENT MR ABOUAISSA MOHAMED

“ QTE DESIGNATTION PPV MONTANT

" 2 TRULICITY 1.5 MG INJ 1171.00 2342.00

MONTANT FACTURE 2342.00

Arrétée la présente facture a la somme de
DEUX MILLE (S) TROIS CENT QUARANTE DEUX

DIRHAMS 00 CTS




