 BECOMMANDATIONSIMPORTANTESALREPOUR  JAMUPRAS  Dectection do Mojocio
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Sl e o L v vyt M22- 0015814

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc . \ K

= T /
?onditions sl &) Maladie () Dentaire () Optique U 1, ()Autres

@ Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

~
Matricule :......C2. £2. f/é ................. Société : /&j“’/ %“Mdff.&ra .......
DActlf DPEﬂSlonne[e) @Autre ,,4 ae,fcé ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Nom & Prénom :....&&—#.. //7&96/4672 ....... Mg-u% ...... /%D/ %@c

Date de naissance :

Adresse .. //

= Le cadre réserve au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-Fméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

s0ins.

L\

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

: : ; Cadre réservé au Médecin ~
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

) . ‘ . ; : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : ion : ¥
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a factUre-de-lapticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............ e A

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le jmédecin preseripteur est exigée avant le début des séances de

Nom et pranom du malBde & .........usisrsivesesessivssisisssssonsive i SE— SRR, ol T
Lien de parenté : ()Luirméme ()Conjoint (JEnfant
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le cAlendnier des séafces effectuées sont A joindre a la feuille de soins Nature de 18 MEIAIE & .........eeeeeeeeeeeeeee e R R s

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitemgnt-canalaires, I'ac¢ord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC Pathologie : ...
En cas d'accident préciser 18s Causes et CINCONSLANCES : .......cvecreeeereereeiesieseeeeineeneeeeeseseesseses SSEiSmmniinmns
obligatoire avant le début de traitement,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de gaifis pour toute denande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire eh cas dé prathéses off de traitement canalaires.
’ i 7 J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ! P

avoir pris ¢ nmssg e la clause relative & |@ protection des dcmnees p?‘lpﬂnelt 0 o s
Faita:.. it LA kil Y.

Signature de l'adhérent(e]) :.......... A

J

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

~
Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.cam

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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etag
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Cmffi_l_:ient des Honoraires _| attestant Icgaiement des Actes}_
Important :
............................................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents | Nature des ,
SOINS DENTAIRES i ature des | ceefficient
Traitées Soins
i CCEFFICIENT
s | EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
T e . Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur, i . |
2y |
AR CITNW/E AR EYA — CERWG RN - | MONTANTS
e | 1 " N . L | DES SOINS
|, g ——-) G
TR RO - DEXECUTION
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— T | ——
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E x
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PHARMACIE MAURICE GAUD SARL

48 RUE DES HOPITAUX CASABLANCA

-

Patente: 36338895
C.N.S.5:1291616

Le 24/12/2022

'R.C 1369377

TVA i,

Teél :0522-20-20-64/65
FACTURE N°96612

N° ICE : 001823022000086

ELMOUMI MOULAY ABDESLAM

N°® IF : 20752130 s
ICE N°
[ T pont % |
|
;F Qté Désignation //-\ PPV Unitaire MONTANT TTC ™A | Tex |
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TOTAL T.T.C : 58,40
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!memces [TVAT% Base : 58,40 Montant 382 | TVA20% Base: | Montant

Arrété la présente facture alasommede:
Cinquante Huit DIRHAMS et 40 centimes.




