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

Y

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaratien précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille d4
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 cc:?ve des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étref
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentie! du méqgcin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture dog‘ étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatore en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affaction Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
v

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09.08 relatve 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné e

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'H

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

N wW21-79891
| it

O maladie O pentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

O Optique T Autres

~\
Matrkule §sshetn el sinsasond - Cocioté : - ...g....ﬂ”—..‘ H 300t Bostt bant vt bt sut et imrrissn st o shion pidsnsera el

O Actif m Pensionné(e) 0O I s ot

e T rv 1+\4 T mh 0 Abden

Date de naissance ;" 8

Adresse QJ&L—L QuQH '4 L Q)-.A..« \4 ”'\M\:M[ ‘Gu-%
o OéG 3 SESHD, vion s ssasa— I 065

Cadre réservé au Médecin R

Cachet du médecin : -

Date de consultation : e yore

Nom et prénom du Malade ;- s i s AGEL

Lien de parenté : O Lui-méme &Conjemt 0 Enfant
Nature de 13 maladie ;- imremmssrcimmimnis I,D‘ Q.‘
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : -«

Dans le cas ou la maladie awrait un caractére confidentiel, commumguer les renseignements sous pitonfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
o’

Jatteste sur Phonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i:;‘;pm com:}qg'ﬁwa U\g Qatwe a la protection des donnees&e onn/ellesr ,20(2:3

Signature de "adhérent{e) :-

VOLET ADHERENT

N w21-798917

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

Matricule : -
e L e gL B ———
Total des frais més Semsseviastabean s snesssoms s s ot

mm ‘ conserver p" PIQIM!)- Dil! de dépbt R L R




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

N SR

Cachet et signature du -
Laboratoire et du Radiologue

du Particien

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. \

e i

Le pratcien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiterment canalaires, ains que le bilan de I'ODF
Dents | Naturedes | . ... e L UL L LI
Traitées Soins
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Le 03/05/2023

N° ICE : 001750882000009
N° IF : 81322320

PHARMACIE PASTEUR

3, Place de France -TANGER-

RC & Patente:50413621
T.V.A 81322320

Banque:ATTIJARI BANK
Tél :0539932422

ZEMOURI ZOHRA

121,00 121,00

1
1 JANUMET 50-1000MG / 56CP 437,00 437,00
i- . 0 ‘ Tarnte “a,u,,-_._'
INpg J088 | ~o¥
. L]
L] ]
Nbr Artices TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base :

Arrété la présente facture a la somme de :
Cing Cent Cinquante Huit Dirhams.




Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.

P.P.V: 437,00 DH.

U

P2I001NENR « 7ANT1408 NN

Uniquement sur ordonnance — Liste 1
1iails- Ak e 50 ga g daild sy
Liste | - Uniquement sur ordonnance
Titulaire de I'AMM au Maroc
Merck Sharp & Dohme

166, 168 Bd Zerktouni
Casablanca- Maroc




sgwudwod 09

apuidawi|9

*“7PIPO

o~ v I
o~ a
v o
- N D9
~0 o
™ o .
o~ = |
o~ o~
-
_ a >
(=
- W A

l
.
=

L
) [

C £

-

<

Q!
LE
o EX

(P

| 3isb ye
L
A dd ke S ple
{f =

ODIA® 4 m,
60 comprimés 9 O

AMM N* 245/19/DMP/21/NRQDNM

(AR -

67118000°022190




