. BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
QQTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJETS

~

Cund‘;ions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment 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 & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
® Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradic-apreés 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 B

maois. P

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge | pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlop~
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - WWw.mupras.com
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" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- 070433

U Maladie U Dentaire U optique U Autres
Cadre r_éser'vé a I'adhérent (e) S
Matricule :....... 3&723 ........................... BOCMES oo anmans st R ek
‘ / "
O Actif %] Pensionnée) O Aure Qr\{’,\}"(ﬁ}\b*
Nom & Prénom Hb&;ﬁ%b,}ﬂl—vl—flﬁf-\ .............. . ,/V ........... ¥ S SR

Date de naissance ......... 4,‘2)/.41.2/&/ .............................................................................................

Tél.: ngé?}{l‘,{j.j,f Total des frais engagés :....... 31:'50{(){/ .................. Dhs
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 A -

Nom et prénom du MAalAOE ...........ooeiieiee et eeanean AOE s i
Lien de parenté : O Luirmeme O Conjoint O Enfant
INBEUrE da 18 MBIBOIE . . .ot rnemaensmmesrnsenmsessnsnse Errvo o Eo e e T T g e e e BB s s sbnaiioe
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : ............eeueeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e eereseseeneas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'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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Important :
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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PHARMACIE MERIEUX

DR NOUREDDINE IBA sl
311 BD ABDELMOUMEN CASABLANCA
Tél : 022860570
.
; | MME ASSAD JAMILA |
[ FACTURE N°: 6683 du 08/03/2024 J
{ Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
| 4 |NEBILET 5MG B28 CPRS 87,50 350,00 7%
Total TTC 350,00
»
¢ Arrétée la présente facture a la somme de :
" TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
TAUX | HT TVA TTC
7.00% 7,00 327,10 22,90 350,00
327,10 22,90 350,00
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Composition, indications et NEBILET ® |

posologie: b

Voir notice a l'intérieur. nebivolol 5 mg
A conserver entre 15 et 30°C.

Ne pas laisser a la portée des

enfants. . *VIGN ETTE

Excipient a effet notoire: = ®

lactose. = NEBI LET" 5!‘\19 |}

A demander |'avis du médecin z 28 comprimes O

ou du pharmacien ou de PPV 87DH50 "

consulter un médecin en cas de L
probléme lié & I'utilisation du
produit.
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