RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é\\l/ﬁMUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Eu&l}ﬂ‘liiiz Eﬁ%ﬁ?ﬁ: M22- 003 0688

de Royal Air Maroc
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Conditi énérales : . . .
RS Maladie (J Dentaire (] Optique ~ 7 @0 Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. i f Y 5
Cadre réservé atqdhérent (e) i A5
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 8 (‘j j = L~
e e i ; i =73 Tol = - TELURY S0 ON 5 OO
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matr‘lcule L / i
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif () Pensionné(e) | B OAutre: oo b reeeaeaaes S |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : %\L% ‘2 '.I"j f‘m /
que pour tous les actes effectués en série. L’/{ 9 é)
S ; ) o ; ; e de naissance : h
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de Dat
s0ins. Adresse . kﬂﬂ/ﬁé() CJN ................................................................................................
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (é /[ 32 6 5 ’:3)
, . - b e Tel s LA AL Al \ Total des frais engagés : ....- (ﬁ Zx{ ./ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. i)
i ie et Biologie : P . ; ;
Radiolog g Cadre réservé au Médecin ——7M8M e ~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre o)) T
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E .
: ) - ’ y . P ; o Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de iny
la mutuelle, 0
-
Optique : 3
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. = Date de consultation : ............. /o R,
Rééducation : az Nom et prénom du malade L:.,._" .......... B et
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de a Lien de parenté : g *]i: D Enfant
rééducations. % ,{ t;l
% 3,
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. f—é Nature de la maladie :.........omeiimiscfuonnee : R ]%N‘ZU'ZB """"" Lo T e srsssneieseinenishivhen
Dentaire : .g Affection longue durée ou chronique : O L\LBJ! ZCT athologie : :._"l ......................................
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ﬁ En cas d'accident préciser les causes et rcp\nstan U E‘L
- £ SC ........... S R —
obligatoire avant le début de traitement. 8 ﬁ L' e ]
3 : 5 I I t fitlertiak-cor | f
i La facture doit &tre jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement. é aa(er;zc?ﬂc;sn;; ;ezr;alaﬂiﬂauueralt un caractére confit - TrOrOer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
U 1 1 - 2 2 z £ "
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatlteste ur Ihgnneur I'exactitude des r;ns;lgnement; portés sur la présente déclaration. Je déclare
. : . . o il ’ avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - Lo / Y,

maois.

Signature e l'adhérent(e) : ..............coooeevrvcnirernerieees

Adresses Mails utiles
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° 08-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella rtier de I'H
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‘harmacie EDEN - Casablanca

Houda BENSAID
05-22-49-28-79 ’
13-rue jaafar ibnou habib .quatier bourgogne .Pharmacie EDEN,, casablanca

BENBRAHIM HASSAN

Facture N° 20230106-308
Maroc

Date de vente : 06/01/2023
Médecin traitant :

119,20 TVA(7.00%)

EUCALYPTINE S| 125ML SIROP
1 20,00  TVA (7.00%)
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‘ DOLIGRIPPE ST B8 SACHETS

36,64 DHS

- Total HT
2,56 DHS

39,20 DHS

Arreté la présente facture a la somme de : trente-neuf DHS et vingt
centimes

ICE : 002123044000059

IF : 40507695 TP : 35602345 RC: 280816
Tel : 05-22-49-28-79

Adresse : 13-rue jaafar ibnou habib .quatier bourgogne .Pharmacie EDEN., casablanca
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