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

Conditions générales :

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

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L ]

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d¢
s50ins,

Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.

Radiclogie et Biologie :

*  La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 la 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. y

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
©  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com .
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

o Casablanca 20000 - Tél. : D5 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-520246
& d’Actions Sociales :

de Royal Air Maroc /]( ) ,_',\ ’){ /\ (_,\
gﬁMaladie Opentaire Ooptique %

Cadre réservg a I'adhérent (e) — \

Matricule ascomssommnrgiantiv
D Autre EAIRePEILET Sare 4 be RS PR S R SRS SRS AL SRR RS SReS TSR bR .

O Actif [33 Pensionné(e) :
Nom & Préom e TV L e 1< BN L6

Date de naissance "(rgQ_/ac./
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Adresse :

Tél. : . s Total des frais engagés e e s e Dhs)
Cadre réservé au Médecin g

Cachet du médecin :

Date de consultation : e / ........................

Nom et prénom du malade ;s SPP—— SR ——— wrvrene Age:.......... ................

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de [a maladie ;s b o S Cs S A  A S ek et S A A R e e

En cas d'accident préciser 185 CAUSeS B CITCONSTANCES : « e muirisiiusiss i i s ssss s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

-

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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. ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
................... B L L e B T I |8 [ (8O [ [
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.................................... S 2%‘ MONTANTS
: ) O DES SOINS
7 P ——————
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T ANALVSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
. .
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
(rm—————
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D'EXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT
: AUXILARESMEDICAUX zssaaura| 21432082 ERR TRAYAL
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 20000 | oooone
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
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[Création, remont, adjonction} N el
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
S —
J DATE DU
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-
VOLET ADHERENT —
DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE ROUDANI ) Page ‘1
Mme Mikou Lebbar Khadija ¥
|
S FACTURE
Client :
Nu FACTURE :870164 MR KAMAL TRIKI
Date : 20/03/2024
Désignation Produits Quantité P.V Total
AMAREL 4 MG / 30 CPS 2 68.80 137.60
GALVUS MET 50 MG / 1000 MG BTE 60 CPS 1 390.00 390.00
HUMALOG MIX 25 KWIK PEN 5 111.00 555.00 -
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Total TTC = 1082.60
Arrétée La Présente Facture & La Somme De: MILLE QUATRE-VINGT-DEUX DIRHAMS 60 CTS OLDSITS81S. )
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PP¥  111.00 DH .
Bon rétablissement
26, Bd Brahim Roudani, Casablanca. Tél.: 0522 27 12 24 0522 27 23 86 INPE: 092051044
Patente: 35504561 CNSS:1125427 RC:176959 IF: 40303740 ICE:001638453000074
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Les médicaments doivent &tre tenus hors de portée des enfants
Ne pas conserver au-dessus de 30C°

et tenir a I'abri de I'humidité dans I'emballage original.
Veuillez consulter la notice d’emballage.
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GALVUS MET*® 50 mg/1000 mg
Boite de 60 comprimés pelliculés

PPV :390.00 DH J




