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

Conditions générales : w

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

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

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d
soins,

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

v Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analvesw glu compﬂ- rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demapﬂe wde Fembour\:!'meﬂt' "

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur de;émlvses ou rad\os oeut !tre ﬂenmdé par le médecin conseil de
la mutuelle ALY (‘\P /.

Optique : . K

. L'ordonnance du médecin prescripteur eﬂa cture de I -en sornt a jo’ndre a la feuille de soins.

Rééducation : / é ‘ .\ /8

®  LU'entente préalable renseignée par } ;.ﬁ\éﬁg\cm Rhscrl?ieur' est jexigée avant le début des séances de
rééducations. "N, . / T

. Pour le remboursement, la facture et Ie calendnef des séance$ dfectuees sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire : .

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires. e ¥ accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

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

Adresses Mails utiles W
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

o

pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Moham
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

od Eakir ot Rue

0522227818

Allal Ben Abdellah - Quartier

WWW. Mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS .

Mutuelle de Prévoyance .
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et d'rcnnstznccs

L) ot

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére tonf‘
médecin consell de la Mutuelle

Qe\ mmmuqu Yos’qﬂ%ﬁmmts.v;g_nl"pil-onﬁdcmwl 3 I'attention du

—

W N
J'atteste sur I'honneur l'exactitude de; rﬂse%nmbortés siTr prqsentgﬁ&édaratmn Je déclare
avoir pns con §Ia clause relative a la pro(tdtort des dormees persoﬂnelles
Faita:
Signature de I'adhérent(e)

e
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Urgences : 24h/24h ' —
Boulevard Moulay Rachid Route 'de Sefrou~FES
Tél : 05 35 64 01 23/24 - 05 35 64 16 97

Fax: 053596 04 15-05 35657969/ Gsm : 06 61 46 02 89
E-mail : polycliniqueatias88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com

ICE : 002914234000045 - RC : 70437
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O P\ ABC SYNTHESE
v SUPPORTING BONES

FACTURE

N°987/23
« FES LE:05/09/2023

NOM DU PATIENT : KASSID RYAD

LIVRE LE 31/08/2023

DESIGNATION QUANTITE

PRIXTTC

MONTANT

ANCRE 1

LA PRESENTE FACTURE EST ARRETEE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS DIRHAMS

IF : 25024780 - RC : 70043 - Patente : 15300064 - CNSS : 1120888 - ICE : 002016060000064 BMCE : RIBO11270000006210001766640

Siége social : 10, Rue Lalla Aicha, Espace Riad Fés Etg B, Office 42 - FES.

800,00 800,00
TVA 20% 133,33
TOTALTTC 800,00

CASABLANCA : BD, Abdelmoumen, Place Louis Pasteur, Imm BUILD, N'S. RABAT : 82, Bloc G, Diour El Hommer, 2éme Etage.

O 0535942113 | 0535942114 | 0661475522 | 0661647498 () abesynthese@gmail.com




