RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = ] ~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-003869

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : [E’Maladie D Deiitaire [:]Dptique () Autres

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

. . e oy : . a8 Cadre réservé a Eadhérent (e) e
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. é {j cf /2'_3/_\\( .
T 4 2 N\
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :...... 8. cd.a s S00I6L8 : ...... R ] """""""""""" LW b ik
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif B F’anionr:éf-.‘] T RO S Y -, T (O
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditi adi insi s
e P P BcRpies au oesopieiyins Sl Nom & Prénom :....£ 7 ................. CUH’”)/L ......... ";’Hd .......................................................
que pour tous les actes effectués en série. —// B
" . . i A
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de Date de naissance :............w1.. 3/ """""" /44-‘5‘ 8 ------------------------------------------------------------------
s0ins. Adresse . L..L( (‘;"%4 I ) 1 s’g./ ..... *:JL«LL{ {. f}:f“')r flfl.)( ...............................

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 :

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

) ) Cadre réservé au Médecin —_—
= |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre M ~ ~\
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 8
) f ‘ R " : it L . 2 in: — i )
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q{ Cachet du médecin . ﬂ/? }S ]
la mutuelle. ' 0
- N J
Optique : 2 2
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins. <« Date de consultation : .../ e
Rééducation : oz Nom et prénom du malade : n QL’U"?Q(C ...... L %C'C—w ........... Ageé'(
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : ELui Eme D Conjoint OEnfanc
réeducations. % ' :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o Nature de la maladie :.................. ek ML’ sk i i
- C . Py . .
Dentaire : .g Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC FPethologion e S0 v . L e
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est -y ' . - : )
g En cas d'accident préciser les causes Bt CIrCONSEANCES : .....cccecvevtereercreacereraernrsseseesesbessseesessessasssmesmssnnns
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L] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

7

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )
- . b
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage An
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 4¢

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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PHARMACIE SALMA ™
SALMA \
BD OUM RABIE EL OUAFAA 1 N°15 )
CASABLANCA ~
O S— — —
@
Tél : 0522895772 06/06/2023
i _ _\
, —
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Client : MR SOUHAIL LAHCEN -
[ FACTURE N°: 10925 du 06/06/2023 j
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
3 FORXIGA 10 MG 28 CPSCPS 419,00 1257,00 0%
3 ADO 850 /60CP 34,00 102,00 0%
1 DIAMICRON 30 MG LM GM 89,00 89,00 0%
1 DIAMICRON 30 MG LM CP PM 54,30 54,30 0%
3 ZYLORIC 200MG COMP 31,30 & 93,90 7%
| Total TTC 1596,20 |
Arrétée la présente Facture a la somme de : ’
MILLE CINQ CENT QUATRE-VINGT SEIZE DIRHAMS ET VINGT CTS
TAUX HT TVA TTC
0%Ar91 0,00 1502,30 0,00 1502,30
7.00% 7,00 87,76 6,14 : 93,90
1 590,06 6,14 1 596,20 ]

CNSS : 6064290

Compte :

I.C.E : 001642777000087
Patente : 36009656

INPE:092052208

R.C : 264244

m”m

I.F : 51505843
RIB

:022780000167000500856074
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MIUF NS WEFLAIE DES AILED furun «

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

1 = _ IO Partie réservée  Padhérent (e) ou ayant droit -
Nom et prénom : o 3
b 1L _/.Sﬁ@ic_m/ﬁ/fq_fwé,_W_éfqn)’-/ e& A
NeCIN: 31945 ﬂ

rhlswicuie: 6 9 5{3 B ot T o e i it
Adresse : V‘M'M/L ‘“,’]Q_ AL Lulqﬂ,\r\ Q’F 4"5 0(/(/*-—14 0‘4’%‘

D C onjnlnt (1 Enfant

Bénéficiaire de soins : \tf \dhércm

Partie réservée au médecin traitant

" Je soussigne : . Spécialité :
[ N°ICE: remeE: 091028506 |
. CoubAle Bcerl | |
KA vie

0 Entre 3 et 6 mois
\

|
[ Certifie que M e, M.:
|

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois

TESTRCTS WO ey -&m‘-w@u@o?@iﬂk |

f i
Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement
b
*
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iT]ﬂlIt ci-joint ordonnance :
Traitement prescrit :
W Semneun

Je déclare les informations ci-dessus sinceres et véritables

Faita: Wﬂle Wl % l

Cachet et s:gnatnre du medegn»tnqtant - 553 :

prote Seuf
Nalhist

*Cette déclaration est renouvelable une fois ; e i L .
En application de Ia loi 08-09 relative i la protection des dnnnéts i cnrntfére personnel, MUPRAS garnnﬁe Ia conﬁdenhahté des lnfurmnrlnns communiqnées

Center d'affaire Allal BLn Abdcllah 49 Angk Rue Al]al Ben Abﬁ\.“ﬂh z.t Rue Mohamm:,d Fakir 6éme Etag
Tel. - 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fa  0522-2: veb : yeww.mupras.com - email : pee




