RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR i\\I/KMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle tie Prévoyance

S M22- 0013 /z% 9 C%

Conditions générales : Waladie () Dentaire (JOptique (JAutres
»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Cad . dh (e)
adre reser‘ve ala er‘ent e

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie. ( /
oy . . e 4 o Matricule -........... 2 _ff 9 .................... Société : ....... 2L - \4 ................................................
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif gpensmnne[e] JAULrE : e, SRR
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : ﬂl—— j‘) 2SEE. y " 2 L f _"L,ﬁ/ Ca J
que pour tous les actes effectués en série j
e . - . - : . Date de naissance : / ca"//lqd e —————— ]
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de " -
soins. Adresse :. LU,M A L1 71{/41 ..... Uis. /.‘9-/'4 A /3. .9 ....... 1275
Foarce: CAA A AT A oo
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 6’ P, > ?
; : B Tél.: &2, @5905}}4 Total des frais engagés :..... s‘)é/ .......... i Dhs
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 3
Radiologie et Biologie : P . ; :
9 o g ‘ ) ) ‘ o _ i Cadre réservé au Médecin - ~
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o) P ) /
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E INVMYL 1y P /
; i il . = y , ; o Cachet du medecir ; i -
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~ 7 - /
la mutuelle n =
- \ -
Optique : 2
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins < Date de L S S =
Rééducation : 02 Norr] &t prénontdu malade 4. ﬁ)/é/f'—lr’31 L. HH (’47)\1 Age:....é.,.\,,du,i,._
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Liendda par‘enté ) MLur—méme OCDn‘oint C]Enfant
rééducations. g i 21— /I C E
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins & Natre de la maladle e el L e Ly S —— T
: .
Dentaire : 2 Affection torigue. duree ou ghronique : (JALD (JALC  Pathologie © «...c.v.eeeeeeeeceeeeeeeeseeceeee e
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g
_ £ En cas d'actident-préciser) S CAUSES BE CIFCONSEANCES © ... eeeeeeeeee e
obligatoire avant |le début de traitement. 8
ans e a male aractere : seigneme e sonf a l'at .
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 r[\];ﬂ:g;ﬂzzsn;;‘ !;e?.; a\l\";lcli;zea”irart un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
»  La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. —/
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur Iexactltude des renseid es sur IQ présente déclaration. Je déclare
e ; . P ) . ) i avoir pris ggn a|55 ia c\ause 1at|ve & des données personnelles.
= La declarstion de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait a : % Le - / /
ITICHE. Slgnature de I'adherent[e] .......................
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Mk 6993
PHARMACIE SALMA

SALMA
BD OUM RABIE EL OUAFAA1 N°15

CASABLANCA

Tél : 0522895772

e
l MR SOUHAIL LAHCEN

28/10/2022

)

(FACTURE Ne°: 18582 du 28/10/2022

Qté Désignation Prix PPV Montant TVA

2 GLUCOPHAGE RET X60CP 90,40 0%

2 DIAMICRON 30 MG LM GM 178,00 0%

1 ZYLORIC 200MG COMP 31,30 7%

3 FORXIGA 10 MG 28 CPSCPS 1 257,00 0%
y Total TTC 1 556,70
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Compte :
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Arrétée la présente Facture a la somme de :
\ MILLE CINQ CENT CINQUANTE SIX DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS
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I TAUX HT TVA TT1C j
0%Ar91 0,00 1 525,40 0,00 152540
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER S

Réf. : PR03_004

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :

Matricule : N°e CIN :

Adresse :

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent [ Conj ﬁ“hmEnfam

2.2 Ca“ EL - .nll‘lﬂlb
X Ras>e gl
gglUY T ‘au médecin traitant
Je soussigne : S n“ H?l: i‘l”‘”ﬂ:'p;\g\é B:J:‘?:ﬁ,n@.“ ' Spécialité :
N° ICE : L OUTEN VS ayy . Co N° INPE  2850¢€
: At ! ikl 0102
Certifie que Mlle, Mnﬁm :
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois EKA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita:  Com— 1A 79 /e
Cachet et signature du médecin traitant : _~\
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*Cette déclaration est renouvelable une fois P\\gde\mou ’
En application de la loi 08-09 relative 4 la protection des d:m tere personnel, MUPRAS garanie Ia confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah ot Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pecizmupras.com



