ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments daoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

Mmaois.

i

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

Faractére 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales . A . X

de Royal Air Maroc /
|\_7
Déclaration de Maladie : N2 S19- 0006037
(JDentaire ()Optique ()Autres

wMaiadie

Cadre réservé a I'adhgrent (e] N
Matricule ... Bz ................. Société : .......... @\ ..... "r ..... r-\ ....................................

@Actn‘ (O Pensionné(e] [ Dtrelcumiiss s ——— —
Nom & Prénom : SO U. Q -~ F— 0\>T 2o .. Date de naissance : ’3 ‘D? gﬂ

Cadre réservé au Médecin - ~

| A TINRE EE; A
Date de consultation : f)‘,//\ S ,?'?R

Cachet du meédecin :

Nom et prénom du malade : ... \/‘\ \;’\ ;\\F\\ P.Ji.L. t)J'"LL.(( BT et
, ‘ . e B E TR W O R
Lien de parente : Q\Lul—meme D Con;omt O Enfant

Nature de la maladie :........... i C.au SQA . 0L }1& LT kfk.(.‘ CL;) ..................

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSLANCES : ........cicieiieiriciiiiiiiiiasessassassesssses s msasaeesssneaaaas

Dans le cas ou la maladie asurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin 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.

Faita: Cﬁh"\ ..........................

Signature de l'adhérent(e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE AL BOUDOUR SARL AU

ABDELKRIM TAOUDI BENCHEKROUN

-

0522 86 04 68 "
115 rue sebta quartier des hopitaux , casablanca . -.,}L
Facture N° FAC-131739 BELGHITI ABDERRAHMAN
Date : 07/01/2022 Maroc

Produit té. P.U Total
\ CHLORURE DE SODIUM LAPROPHAN IN 0.9% 500ML POCHE INJECTABLE 10 ! 21,00 210,00
\
\ PERIOLIMEL N4E POCHE DE 2000ML MV 2 617,00 1 234,00
SPASMOPAN IN 20MG B6 INJECTABLES 4 17,70 70,80
\ SOLUMEDROL IN 40MG 2ML B1 INJECTABLE 5 24,30 121,50
\ SANDOSTATINE IN 100uG B6 INJECTABLE 6 532,00 3192,00
\ ESOPRA IN 40MG 5ML INJECTABLE 5 43,90 219,50
LOT A9
PER 1825
PP 17TDH 79
£SEYO0 N \\\“\\\“‘E\\
93811:9 o Al - ‘ ) 1121
LOT /4409 89 y0 98 2240 1L
me U et el ¥ c’;eajnopn?ﬂlf,.‘feujp Total Organisme 0 DHS
; ggea'xn HOS sap'no) Tt ; 1 i
e " |eS Total Client 5 047,80 DHS

Total 5 047,80 DHS

‘acture a la somme de : cinq mille quarante-sept DHS
et quatre-vingts centimes
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IF : 40464164 TP :36335059 RC:252331 ICE: 0014484770uvuuot
Tel : 0522 86 04 68 RIB: 007 780 0003855000000261 84
Adresse : 115 rue sebta quartier des hopitaux , casablanca




