RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTI!Eh LES REMBOURSEMENTS ET EVITER REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réserveé a l'adhérent doit &tre diment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit étre rense:gne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est Ilmats}e’ a3 npls a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée poul mute hosp‘mqhsatlon médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie hbﬁ'@ﬁtla pm;hases ,denta\res prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes u:m:pl,uep b!u SEl (=3

= Encas d'accident, une déclar ?sant }eé.causés et cwc:onst.ances de I'accident est a joindre a la feuille de

“’TP r\ ‘\

) / K, «
Pharmacie : / ,»’ ) /
L] Les vignettes des me?/‘%uﬁ;(du V‘DS etre, 0 gamlr'ément jointes aux ordonnances.

s Pourles medlcamqﬁ%‘lﬁﬁi |gnette'\.|m;facsm'uf de la pharmacie doit étre jointe.
— /

s0ins.

Radiologie et Biologie™

= La facture ainsi qu'une ci analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance medical ur Qute emande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin presc r des énalyseé 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 & 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 feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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

mois.
J

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : 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 la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ban Abdellah
Casablanca 20000

t Rue Allal Be
"*7781

1 Abdellah - Quar
3 - www.mupras.com

tier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

R ¢
Déclaration de Maladie

M22- 2058

O Dpti/qué'/

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

%adie D Dentaire

Cadre reser\re hérent [e)
Matricule:: . ... ALl i Sociéteé :

(O Actif gpensionné[e]

Nom & Prénom :.....eeeeeee L LLLTOE L 058

%!Vmov _______________ Copehlanle =~ L
06'6/1';% 9‘/9'; ......... Total des frais engages :............... 4 S/’Z/O .................... Dhs

Cadre réservé au Medecin \

Cachet du medecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint (JEnfant
(i 5 LEB Lo s Lol T 1 O SO SEEOUU NS ——.
Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC Pathologie | ...oeeeeeeeieee et

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES | ....ccccoueivirimiiniiiecsssimssaresssseaeees —

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

S

jernents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris protection des dnnnees T onnei ZD Zl
Fait & :... \AMIWY R 7;

Signature de l'adhérent(e]) : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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tharmacNml.A “'RISE -
Narjiss SELASSI
0522990710/0622927010

38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca

Facture N° 20221 018-611

Date de vente : 18/08/2022
Médecin traitant :

Mr HABACHI
Maroc

GLUCOPHAGE CO 850MG B60 COMP GM

Arrété la présente facture

TP : 408
Tel : 052299071
Adresse

5761 RC: 347092
0/0622927010

1 45,20 Exonéré (0.00%) 45,20
Total HT 45,20 DHS
" TVA

0 DHS

3 la somme de : quarante-cing DHS et vingt
centimes

ICE : 001688166000012
RIB : 011.780.0000.45.210.00.05069.94
38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca




