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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme ngtamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 4 compter de la ps‘eml'arg-.'consultar,ion
= L'entente préalable est exigée pour toute hnsp:tahsatmn medmale chururgscale soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dent.awes procheaes alditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série, : :

= En cas d'accident, une déclaration pr‘ecteanﬁles causes et mrcunstances de Iacc»dent est a joindre & la feuille de

sains. i s 2 X
Pharmacie : % ‘“} A\ =
= Les vignettes des médicaments doivent etr‘e obllgatplrement.jumtes aux urdonnances
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pEaTMBcne doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : \ Je i
«  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sains 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.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :........... O 3 [’% ................. SOCIEtE : ..oveveeveeeee.

O Actif IQ Pensionné(e) (O Autre:

Nom & Prénom :............. /‘% 1/(2 ........... ﬂg{f/#}ﬂ/}(,\/]
Date de naissance .......... () /{ () 3 q )

AM(_M_, ...............

Déclaration de Maladie

M22- 0055907

O Optique

() Autres

Adresse .......

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. r S 7 [ fo 0

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(C) ALD(C) ALC

Pathologie : ...... Avvreote

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES | ...ccoiiiiiiiiiiieiiiii i srssassnsss e se e s e s s e s mm e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déeclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relatjve-8 rotection des données personnelles. :
Fait & (M/% ................. Le: /3:_“//0/2% .........
Signature de I'adhérent(e):........... - L
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DOCTEUR EN PHARMACIE

Le 19/10/2023

PHARMACIE CITE ADDAMANE

CASA

N° ICE : 001669845000076

N° IF : 51010740
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LOT 230008
EXP 02/2026
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Désignation
% 6 |GLUCOPHAG 1000 MG/30
3 |APADEX LP 1.5 MG /30CP
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RC :293628 Patente:34024156
TVA: C.N.S.5:291504
Banque:BMCE 011794000027210000019514
Tél  :022213499
FACTURE N°922634
HILALOU FATIMA
ICE N°:
L |
PPV Brut % PPV NET Total Total = Total Dont % |
Unitaire | Remise | Remisé BRUT | REMISE } NET TTC TVA | Taux
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575 TVA 20% Base:

mrrété la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Soixante Deux Dirhams et _30 centimes.
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