¢ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LE

Conditions @énérales :

= lLecad ¢ a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chsrur‘gifzale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

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 :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses 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

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de protheses 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge - pec@mupras.com
0  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 & l'égard du traitement des dong

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'He

Casablanca 2000 Tél 15222045 45 [LG)-Fax: 0622 22 78 18

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~£"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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(O Maladie (OJDentaire (D Optique O Autres./
Cadre résgrvé ﬂ'adhér‘ent (e) "
Matricule :. ..,.z,,/,-'\_,;..:) B IONBEA s ssussssvonamssosinissass s s o R SR RS
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Nom & Prénom £/ <.‘_, [(‘;H’z?{j,df I/{;../

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ¢ S 7 S

Nom et prénom du Malade ;... poeemserme T T e i be de stk b g o sabe gt b WG e e eeseamnen Agel..,
Lien de parenté : (O Luirméme (C)Conjoint (JEnfant

Nature de I8 maladis isusnmamnasnnsdaa s gusemia IR b namamnnssnisnans
Affection longue durée ou chronique :(J ALD () ALC~  Pathologie : ......... i - — oo —

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .......cucuiieitimomecianmtien i nmmestcccnetereaeeeeeeaeaeaasnrannnnns

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.

>
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn W la clausg felgtive a la protection des données persgnpelles. y .
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Signature de l'adhérent(e] :...........J..J>




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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' 4 PHARMACIE ROUDANI Page :1
m L a
— Mme Mikou Lebbar Khadij
FACTURE
f_a\'en\'\sa P ‘tOCO

SanOleR® Loes

ROULE | 5 Cas 2
g; ;“1’},%‘;25?8” P\\\\\\\\\\\\“\\\ 80908 MR IBRAHIMI MOHAMED

5 FJ ‘L‘l
Désignation Produits Quantité PV Total

APROVEL 300 MG / 28 CPS 1 218.00 218.00
CARDENSIEL 2.5 MG / 30 CPS 1 50.70 50.70
PLAVIX 75 MG / 28 CPS 1 316.00 316.00
FLUDEX LP 1.5 MG/ 30 CPS 1 68.90 68.90
NOVONORM 1 MG / 90 CPS 1 177.50 177.50

NovoNorm®

1mg O e
90 comprimés L
PPV: 177 DH 50 oy
Sanofi-g
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Arrétée La Présente Facture a La Somme De : HUIT CENT-TRENTE-UN DIRHAMS 10 CTS

Bon rétablissement

Total TTC =

831.10

26. Bd Brahim Roudan, Casablanca, 18\ 0522 27 12 24 0522 27 23 86 INPE: 033)2;)05;7(:44
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PHARMACIE ROUDANI "

Page :1 /
Mme Mikou Lebbar Khadija
V—’ j
FACTURE

: Client : h
N® FACTURE :838870 MR IBRAHIMI MOHAMED
Date : 14/02/2023

Désignation Produits Quantité P.V Total

BANDELETTES ON CALL EXTRA / 50 1 165.00 165.00
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE :

Réf. : PRO3_004

: VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :
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QM-\ Hdedaipl, =C |7 U £X S AT
Beneﬁclalre de soins : Adhérent O Conjomt U Enfant H\ /
. Epl:tieféservée au médecin traitant
e Spécialité :
N° INPE : 2 oYy ok
Nécessitant un traitement d’une durée : H. < 3 mois O Entre 3 et 6 mois 0 A vie

Je déclare es informations ci-

dessus sincéres et véritables

Tait 4 - B il le‘L_/ h,i'—j / % g

achet et signature du médecin traitant :

o S

déclaration est renouvelable une fois

lication de Ia loi 08-09 relafive ala protgc‘ﬁiin des données a caractére personnel, MUPRAS garantie Ia confidentialité des informations communiquées
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Center d'afTaire Allal Ben Abdellah, 49 ﬁmlrlc: Rue Alla i1l Ben Abdel Abdellah el R ue Mohammed Fakir l’:um. Elage
Tel. : 0522-20-45-45 ; 0522

-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-1% — Siteweb :

age. Casablanca
WWW.mupras.com - email @ pecy wmupras.com



