RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E”'\I/’fMUPR AS Déclaration de Maladie \
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Nhiielic O Eiow ane M23-003219

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions génénples : ) Maladie () Dentaire () Optique () Autres

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

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricuie:....ﬁ.dﬂ.e-&lf& ......................... Société : .. 5.C. /zm.éﬂi‘ ..... //,’IH.&/ .......

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

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. CS716
. : L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif E Pensionné(e] F111 1 - RS S /..‘/ ...................
extractions mujtiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :. .E L~ ‘H_DD ..................... 60\¢Q/'< __________________________________________________________
“w=~que peur tous les actes effectués en série.
Date de naissance :...... w4 3 .................................................................................................................

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

soins.

Pharmacie :

Tel.:.06.6.4.3.9..44.33......

= 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 :

g g / : : : ‘ d Cadre réservé au Médecin —
»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre m
jointes a I'oerdonnance médicale pour toute demande de remboursement. ;S
: _r o ; . : ] Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de S
la mutuelle. 0
-
Optique : :‘.I" .
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. i Date de consultation : ............ S Lo
Rééducation : 5 NGO Brano e L BRI o £ St e i oo asaohliasnsdbas b o misRambhsom e bR e S gt
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : [:] Liknibean () Conjoint D Erfant
rééducations. E ML‘! S -*—-
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. 2 Nature de la maladie :................ f...1 ; k A ‘“? -*. ] [ """""""""""""""""""""""""
-
Dentaijre : .g Affection longue durée ou chronigle : ALD [:] ALC Pat?‘l‘nfqg ....................................................
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g 1 ;,—;
_ ‘ ; b En cas d'accident préciser les cagsqgye clr‘EonMsZﬂzg ....... e i SEERRRR e
obligatoire avant le début de traitement. 9 ]
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. -::: ETZ';Z;IEDC;?;;I ‘dﬂerlf;ah';zzea"ﬁ;m’t un car Cunflcfﬂﬂér —Oémﬁil}qumsmeg?er ents sous pli confidentiel & I'sttention du
: 2 & . : - ] ™
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ot L. e t‘f e
; s : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseign Ba~SHE - Sclaration. S
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : - " Ak gl présenta déclaration. Je deéclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personne!les

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

Fathe - il Ggillln b iiione ls: .. 9708 [ 2atll..

R i ' A Signature de I'adhérent(e) : ....... 5. e,
/,
N
Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com
’
O Prise encharge : 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

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




» RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important : .
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pharmacie la mamora
salé tabriquet

- FLUOXET 20 MG, Gélule Boite de 30 03 180.00 540.00
- LAROXYL 40 MG / ML, Solution buvable en gourtes 03 39.80 119.40
- MEDIZAPIN 5 MG, Comprimé Boite de 30 06 167.40 1004 .40
Total HT
Total TTC 1663.80
Net a payer (Dirham) 1663.80

Arrétée la présente facture i la somxme de MILLE SIX CENT SOIXANTE TROIS DIRHAMS ET
80 CENTIMES

MEDIZAPIN® 5,
30 c°"nprlmé; O

Bon pour accord le :
Signature PPV:39DH80
PER: 07/25
LOT: L2653
acn .l{\ ¥
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adresse 4 IMM ATA ALLAH N 13 SALE TABRIQUET TEL 0537854087 / R.C ‘47158 / PATENTE ‘N 20000457 / IF : 2§ Aot
ICE: 002107577000083 / BANQUE POPULAIRE-AGENCE AEBIBAT RABAT -RIB :181810212116626436001621/ E-Mi 11 18 q1 %131,

bentahar.zakariaa@gmail.com , "H “
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