RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0012453

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie ODentaire (JOptique UAutres

Cadre réserveé a I'adhérent [e) 2

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
Matricule :

(O Actif e e b .
Nom & Prénom :........... R\§4 ,,,,,,,,,, 4 \LL..\.\A._,Q ...........................................................

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est éxwgee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 de
sains.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Rasialogie st Blokogis Cadre réservé au Médecin

. '
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre o))
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5 )
: o ; . . . o Cachet du médecin :
[} Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ~
la mutuelle. n
e
Optique : 3 ‘-) 3 2
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins ,:'t Date de consultation : . &2.2../.Q LJ 5 """""
Rééducation : o NOm et Prenom U MAIAOE | ...eeoveeveeeeceeeee et AOEE o
2 : g
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté DLlH Fopa DCDHJOIHI' DEﬂfdn‘
-1 -] A e L € L
reéducations %
5 ] . " " B de 1= 0 [[ - FSAN SRR OO . oo ) 4 B S . W
] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séance ectuees sont a joindre a la feuille de soins o NGEUPe de 18 MAIAIE ©.....ovvvveevvreeeresei s Lo b
=
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique : (J ALD (JALC  PatholOgie: .o ..v.oeeeeeeeeeeeeoeeeeeooo
..... e prothidses ou de tralterment éanaleires. accnrd préalahle rensaicns sus 1a faiile da o @
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de est o En cas d'accident préciser les causes et circdnstancesk ). -o - SU=Y
obligatoire avant le début de traitement <]
- -
- ra 1 ra i€ niquer | re er S n tie d
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement I o l emert ‘ :
e 18 iviutuelie.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires o
. : : atts 'h ur 'exacti ] renseign orté : ‘eésente déclar i 53¢
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseig ememts portés sur \; présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per:

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Y, Signature de l'adhérent(e) :......... \N\oorooovomrioreeen
Adresses Mails utiles W
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




’ @l RELEVEDESFRAISET Homoiﬁzmhes _ ' o0 _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

[“ ites des Natures neh | Nombreet | Montc.nt jétaillé achet et signature du Mctii cin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
| Important :
l' ) ) ) | Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF i
i W I | " Dents Nature de : |
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Pharmacie LA GRANDE PHARMACIE DU MAROC - %
—

Casablanca v
~ Naima DEBBAGH BENNIS b
05 22 30 42 28 L U
_&—
Facture N° FAC-7391  mme rida mina
Date : 03/06/2023 ~ Maroc

Produit ' . P.U origine R

- FLUDEX CO 1.5MG B30 COMP 2 68,90 10,00% 62,01 1 124,02

STAGID CO 700MG B100 COMP GM 1 107,60 10,00% | 96,84 1 96,84
DIAMICRON LM CO 30MG B60 COMP 1 89,00 10,00% 80,10 1 80,10
6l fLOT 2232658 | | v
l B 3 XP 10 2025 ‘_ \"{ll;\,;ﬁ)(f)
| 2 /7 F—_— gy 1 0 7.6 O ‘ \ b / -
R —
Code de TVA g} 2 3 Total remise 33,44 DHS
Taux 0% 7% 20% Total HT 300,96 DHS
Montant (DHS) 0o . 0 0 . TVA 0 DHS
; ' Total Organisme 0 DHS

Total Client 300,96 DHS

Total ' 300,96 DHS

IF: 43301250 RC:213 364 ICE:001598639000001
Tel : 05 22 30 42 28
Adresse : PLACE BANDOENG, CASABLANCA




