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

- N

Conditions générales ;

] Le cadre resenve a ladhérent doit etre dument renseigné

Lo cadre resorve au médecin dont étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie

. La validité e 12 fewnile de somns est hmitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

5 L'egtente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
cu&hcmnu muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
quelpour tous 'es actes effectués on sere

= fneas daccdent, une déclaration precsant les causes et circonstances de 'accident est A joindre 3 1a feuille dd
s01N%

Pharmacie :

. Les vignettes des madicaments dowvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit étre jointe
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Radiologie et Biologic

- La facture amst qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentie!] dowent étre

——

il

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®=  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuefle
Optique
. L'ordonnance du maedecin prescriptewr et la facture de opticien sont 3 jondre a la feullle de soins
Réeducation
. L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est ewgée avant le début des séances ds
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rééducations

= Pour le remboutsement, 1a facture et le calendrier des seances offectuees sont 2 joindre a la feuille de soins
Dentaire ©

®  En cas de protheses ou de tratement canalaires, Faccord préalable renseigné sur fa feullle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jpinte a la feuiile de scins pour toute demande de remboursement
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d La radio-apres 50ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durde ALD et ALC :
-

La diclaration de maladie chromique doit etre renseignée par le médeain prescripteur et renouvelée tous les 6

maois -

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement d
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Autorisa

. Déclaration de Maladie
=“MUPRAS :

Mutuelle de Prévovance NQ W21-786102
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire CJOptique D Autres

— Cadre réservé A 'adhérent (¢} -—mm - ———— e
Matricule &3‘3 ot SOCIOLE —— e .

O Actit O ensnonng?{e) m ‘Ti] Autre ;- -, PR W N < o

Nom & Prénom ;g

Date de naissance ;- sestmedeny /’ ’? o R —

Adreqse st

Oéku_ J’f-’/({ —ff? - Total des frais engages : - ) 5 \ o P Dhs |
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Cachet du médecin :
Data de consultation ;oo V&
Nom et prénom du Malade ;oo i e . AE,.:. s
Lien de parentsé : Lui-méme 0 Conjoint a Enfant
Nature de 1a maladie 1= e o oo S R, 7

En cas d'accident préciser les causes et Ur:qnstanceﬁ o

Dans le cas ol fa maladie aurait un caractere confider i mmunm’u}f&j? Ids\?wﬁr %!"nl Sous pidorfidenticl 3 Iattention
médecin consell de 1a Mutuelle

I'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensemnvmeﬂts pmtps sur la. prquw déclaration. Je déclare
avoir pm connaissance de la clause relativé ata protvctmn“des donnr'eapnrmnnel!ns
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’harmacie DOUNIA ERRAHA S.A.R.L AU

Dounia BENYAHIA TABIB
0522915134

299 RUE 64 WIFAQ3 EL OULFA, CASABLANCA

Facture N° FAC-50664 - AZNIDI THAMI
Date : 10/04/2023 ' Maroc

AMOXIL CO 1G B12 COMP DISP ' V 1 - 55,00 55,00
Joe
Total Organisme ' 0 DHS
Total Client - 55,00 DHS

Total 55,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-cinq DHS

IF: 20739649 TP:35065673 RC:369135 ICE:001840763000065
Tel : 0522915134 RIB:011780000076210001332757
Adresse : 299 RUE 64 WIFAQ3 EL OULFA, CASABLANCA




