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

—

Conditions générales :

" lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigne par le praticien lui méme notamment la nature de la maladie.
La validité.de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiere consultation.

on_médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, ;ro;hésesTuaE‘ﬁes ou orthopédiques
que pour tous les actes effectués en série,

L'entente préala

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢

soins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux nances.
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharw étrgjpmge
Radiologie et Biologie : ~a DD £

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des afntp-w& Boh];efengd (sous pli confidentiel) doivent QtraL
jointes a 'ordonnance médicale te demande d'e remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prestximuﬁes amﬂyscs ou 'W"B étre !emandt par le médecin conseil de
la mutuelle. \ ‘-t’,. \ 3 ‘}\\) &

Optique : \ H\ g AN Rt -

*  Lordonnance du médecin prescripteur c\h‘*l‘ﬁ'ule' l'optk:len sont & ]oi;téfi' ;la feuille de soins.

Rééducation : \ N

®  Uentente préalable renseignée par le lkd&m p;acripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. L~

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire : ¥

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuiile de soins es

obligatoire avant le début de traitement,

La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

o

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
mols.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation ‘ contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S

UPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

. : N? w19-582303
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc /\ /) f\ng

E-Maladle () Dentaire

Matricul::""‘jtre ) E g"‘g"" * - Société : ,@ /4' M R

O Actif B Pensionne(e) D Autre :

AQUAD. 1] HA4 m,:j
Date de naissance : 4 P 5 W e —

Adresse RE. B@RDEA\JX ET 4.&31 Q
............... Qﬁgﬂéﬁ 5 5 4

Tél. 096.3_'_&5@“,({ Total des frais engages : = 7,#..64/"’4.0 DhsJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade :- d 0. u A&D ---------- M« ’_..,'ttq'ﬂ == T— Y

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-pf

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

Asdignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

\ protection des données mmdlﬁ 3 P ‘,50 ‘2‘ 2/

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des r




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

me: L LI LI

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de I'DDF
Dents | Naturedes | . . we: L L L L1111 ] .
Traitées Soins
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Dr. Zineb ERRAJRA]JI ity g3l dl 6 gissnll
Spécialiste en Endocrinologic SoSuull 4258 (o6 dawaddis
Diabétologie et Maladies Métaboliques Jaall g
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1
PHARMACIE MY YOUSSEF |
SELMA CHERIF D'OUAZZANE
139 BD MOULAY YOUSSEF | IMR AOUAD MHAMED
CASABLANCA | LCE
Taxe Profes. N> 35405678 T
N°R.C. : 311840 N° CNSS: 6387733
N° ID.F.: 40100310 N° ICE 001597613000058
Tel : 022222725 -
Fax 022480768
Le: 20/09/2022
| FACTURE N°: 8894/22
L Qté | Désignation . Prix | TVA| Montant |
1/ IPRADIA 1000 MG BT 30 CPS 25101 25,10
1| TRESIBA ALEX TOUCH 100 U/ML 243,00 243,00
1/VICTOZA 6 MG BT 2 STYLOS 1193,00 1 193,00
Total: 1461,10]
i
| /¢
Arrétée la présente Facture 8 la Somme de : ’?O
MILLE QUATRE CENT SOIXANTE ET UN DIRHAMS ET DIX CTS 5"9
K
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