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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance |

& d’Actions Sociales NQ M21' 00108 3 3 |

de Royal Air Maroc

Conditions générales : T () Maladie (J Dentaire (O Optique %ﬁpgﬁ
dre réserveé & I'adhérent doit etre diment renseigne. SN~
Do d doit &t le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie Cadre réservé a l'adhérent (e) )
= Le cadre réservé au médecin doit étre r‘enseagne parle p ien lu-méme Q
Matricule .......... 4 5"\ L7 Société : ........\ AM AL "') \ ﬁ
= La ualldute de |a feuille de soins est limitée a‘3vaois & compter de la premiére consultation. - J
% -~ o /
= Lentente preala’nle est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (O Pensionné(e) (O Autre: (2—'* A :¢— ...........................................

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

Nom & Prénom ... SA Hle ) QA € TP TN

que pour tous les actes effectués en série.

Date de naissance :.....A. ngf; ..................................................................................................

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstanmes de l'accident est & joindre a la feuille de

/.= %
e Adresse . A BAAA_BAH NN A2 AT e/ eorg  C 4“2’{;* s - AT R
Pharmacie : e L Il e e e s e e S R b St R L S s b SRR e SR SRS SRt e e R e s S
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Blologie

= la facture alr‘IEl qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a | ordonnance medcale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du medar.'ln prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation :

Rééducation : Nom et prénom du malade %

s L'entente préalable r'ersengnee par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de

Lien de parenté :
rééducations. f

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commur‘queﬂes r‘ense:gnemencs sous pli conﬁdentaei a I'attention du

abligataire avant le debut de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

i 1] ' | 1 L l it \1 i
= La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. - 1 i
bii : de orothiees ou de traierent conslaires J'atteste sur I'honneur Iexacmtude des renseignements gortés sur‘ Ia pr‘esem;e déclaration. Je déclare
i ; n cas de ;
> Lanidioqioe S EsEUIgRmTes g avoir pris connaissance de |3 clause relative a la prutecﬁun des Uonnees per;sunneIIES
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : : 3 ;

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

=,
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

0  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 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 8me 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et s: nature Med ecin
Agtes /[ Actes Ceefficient des Hpﬁgrair-es attestant Ie aiemepit des Actes

' ) e '0ODF.

EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ r |
Date Montant de la Fa*ture

Dt...

MONTANTS
- DES SOINS

Cachet du Pharmacien

................................... -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dste Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

.......................................................... |

I
ODF DETERMINATION DU CCEFFI(
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _
e

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratigieh -’ Soins AM- |1 PC | M- 1V des Honoraires

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

' MONTANTS -
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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STE CHERKAOUI MEDICAL

' FACTURE N° : 202356 '

Code Client 000195

(LAH LOU MOHAMED KHALIL

Casablanca le, 13/06/2023

L Désignation

T Qté I P.U. [ Montant I Tva ]

~ (BIONIME BOITE 50

S

390.00) 20.00% |

325.00 J20%) 65.00 )
i W )
S Gl | )
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT QUATRE VINGT DIX DH.

e .

A A A J

( TotaLnT. | 325.00)
( TotAaLT.v.A. | 65.00)

((totaLTTC. | 390.00)

58,RUE SAINT SEANS BELVEDERRUE SAINT SAENS N 14 IMM DAR EL KHIR BELVEDERE - CASABLANCA Tél.:
2 0522245989 - Fax: 0522245989
1.F.: 14462108 Patente: 30391064 R.C.: 291259 C.N.S.S.: 9780083
E-Mail: cherkaoui.para@gmail.com
ICE : 000162689000042
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Blood Glucose Test Strip

5 O PCS (2 vials of 25)

"‘ET'C)N!N\E
Blood Glucose Test Strip

50 PCs (2 vials of 25)

W
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Blood Gludbse Test Strip

(S300]

T

50 ‘PCS (2 vials of 25)

GS300 g




- (W R

7?0949 33855
e Diabe t Pls

581 04 Abou Ass
&2’ Casablanca Morm,cu

e —_—
nuuu’nuuqu n unmnu
~?z{_ gﬂ i DA abete P us

—
—

oy

888888888888




