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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré
& d’Actions Sociales M22- N037861 3 LON

de Royal Air Maroc M

(J Maladie (J Dentaire (D Optique \ "\ O Autres

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

: " " " . : _— ‘ Cadre réservé a |'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

cule: W2 et Rt AT
®=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :.... DQSH"Z’ """"""""""""" Société : ...
Actif () Pensionné(e) [ AUETR ..orecrmseroseemissiississsssssisstateris Sasissmensnin soiaes

Nom & Prénom K.‘/\(CLLLOV\’ ...... A}p('fmlg_g(:’\/ ................................................
Date de naisSsance :..........c.ccceeenee ,AL[—-G —dg-;zfl_ ..............................................

= L'entente 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de . S
. i . it" ¥
soins. Adresse Lﬂi’%ébﬁw/@w&w((’vﬁw’t@d ....... b4 fg ...........
Pharmacie :

________________ NE AR trSob DONACAA ..o

= 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 B

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'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 : f 'f
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la fgliille de soins. Date de consultatipn : ............ Lo Lo,
Rééducation : Nom et prénom du MaIBdE (.......cccoveeeeverrnerrreeie ety e Al
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - D Lilisaiie D Conjoint Q Enfarit
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. NBtUre de 18 MAIBGIE ©.....oovooeineseriishe B bbb
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(_J ALB{) ALC PRMRIORIE i Auesnssvnsiossuameis ncssumnssasibsnnsnen

i > i ‘ : igné ins est . fant ] a
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de so En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIFCOMBEANCES | ..........ccirvwreresserstseeesaessssesssessssensssscesaassannes

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel.eemmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J a;testg sur Ihgnneur I'exactitude des rgnsglgnements_ portés sur l:a présente déclaration. Je déclare
. , o o o : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 .y A /

. Fait @i Le: . T

os: Signature de I'adhérent{e) : ................ccccccouetrrninirnnnnn.
F N\
Adresses Mails utiles

O  Reclamation : 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 & Ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Pharmacie OUADOUDY - Casablanca

HICHAM Ouadoudy (7,’,
0528896889 (%

HAY ANNASIM IMM 400 N 2 CASA , CASA "-;i.m
| ‘
. Facture N°® 20221226-495 Khabbar Anas
| Date de vente : 02/11/2022 Maroc

| Médecin traitant :

Produit
ENTEROGERMINA AB 4 MILLIARDS/SML B10 [ 1 100,00 TVA (7.00%) 100,00
E CARBOSYLANE CO 140MG/45 B96 GELULES GM 1 74,00 TVA (7.00%) 74,00
| [
|
|
|
i
|
"Ent £ roglfr:?:;';nr:ﬁlhard o
USpb 1015 py o |
PPV 100,00 py |
iy
J
Total HT 162,62 DHS
\ TVA 11,38 DHS

174,00 DHS

IF : 50814520 TP:36214580 RC:357482 |ICE:001731008000003
Tel : 0528896889
Adresse . HAY ANNASIM IMM 400 N 2 CASA , CASA
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CARBOSYLANE
Boite de 96 gélules (48 doses)

Laboratoire Sotherma

PPV 74.00 DH
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