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

Conditions générales :

q
|
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné !
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques amsi
que pour tous les actes effectués en série |
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢|
|
50ins !
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L]

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 elreg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle |

Optique : i |

*  U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation : -

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
-5
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS
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Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N W21-794067
& d’Actions Sociales P e r
de Royal Air Maroc A [/ / A A\

/\
%aladie

\ Y O
Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Dentaire L Optique

~
. P o : W

Matrucule. . .l/’:’ Lg FRRERPPHNS 'SOCI("tE" . ﬂ 1 B R N P S RO Ty

D Actif @ Pensionné(e) /D Autre

Nom & Prénom : -Eafied oul& 1. 2ia A LA

u.h,&i\b R —

Date de naiasance ’}a\ B b )f‘ s

Adresse )) q #—\j"* RS CA.-JOM \\,AA.- G DO i B <

Tél : - O [,: ﬁ-. [ (7 ] o8 I/U{ G Total des frais engagés : Dhsj
Cadre réservé au Medecin : 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : O g 7 0 /f } L B
-4 Q___M T@,__A‘ F=s
@\Lm mpme:’ O Conjoint

b.\“&/uf - H A

Nature de la maladie ;-

Nom et prénom dusmalade Age:-
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Lien de parenté O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rense

de la Mutuelle

ignements sous plconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil
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avoir pris conna;\sancv de Ip clause rélative a la protection des données personnelles
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NOBEL PHARMA SARL

(MME FAROUK TOURIA

| FACTURE N° : 2300091 '

. Casablanca le, 09/01/2023
Code Client : 000001 ’

[ code Article Désignation Q¢ | pPu. | Montant | Tva )

006143 |ON CALL PLUS /25 BANDELETTES ] 3.00[ ao.oq 240.00| 20.00%
006751 ON CALL PLUS KIT 1.00 150.00 150.00| 20.00%

1 0‘3?\‘ I{El/:! - J \ J

( 325.00 J20%] 65.00 / </ el (/ TOTALH.T. | 325.00)
510522933628 &! TOTALT.V.A. | 65.00

1 1510522908333’ ' [ TOTALT.T.C. | 390.00)

7, 5
- ‘ 5 \F, Py
Arrétée la présente facture a la somme de : \ \“’% '00\\?,/

: \.\NVU_."ba ine g

TROIS CENT QUATRE VINGT DIX 1.

145 LOTISSEMENT AGENCE URBAINE EL OULFA HAY EL HASSANI - ICE:000037791000083 - CASABLANCA
Tél.: 0522 93 36 28/90 83 33/93 52 43 - Fax: 0522.93 18 73
I.F.: 2223062 Patente: 36214780 R.C.: 115913 C.N.S.S.: 6399291 I.C.E.: 000037791000083
E-Mail: mostafa-delta@hotmail.com




