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

ditions générales : 2
Le cadre réservé a 'adhérent déit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de |a premiére consultation

L'entente 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent étre
jointes a 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,

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins.
taire :

En cas de prathéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 reiative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG} - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19- /[}'U12287

() Maladie () Dentaire (D) Optique () Autres
Cadre réservé a I’adhét;ent (e) ~
Matricule Osé*& ............... SOCIELE © ..ot
O Actif (1) Pensionné[e) [ AULPE feeiiircrees et
Nom & Prénom : ME)A;S%T@:‘\‘QL—" Date de NAISSANCE :........c..cocvieimiernreennnesnee e
AUAPBEBE ... sirossceeeaecesnceesnas st e samsesametssamasam et ot n e e sme s s mnsta s e et st e et s mnssase s Rt samaE s et e s m e RS s s A R R e
.................................................. Total des frais BNgagES ©.......cccveveveeveieirerecneeeeeeeeecseseseniesons DNS
J
_ Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. P L N
Nom et prénom du rﬁalade T S A S G 5 A S S S A A A Agei....oooiies
Lien de parenté : () Luirméme () Conjoint Jii) Enfant
NBEUPE e 18 MEIAIE ©.....ocii et e et e e e e e s e et ee e e e e e s s saesrnennrrns e es
En cas d'accident préciser les Causes Bt CINCONSEANCES © ........c.oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeaaaseennneereeeaseeeneenees
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.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait A e Le: ... 7 A Y AR
Signature de I'adhérent{e) :..............cccooeeeiieiiiieeeas

VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie N9 P19' 00122 87
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. RSt Cle T e e e G

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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PHARMACIE LA ROTONDE

100,bd abdelmoumen imm cimr

DR.LEILA MENJRA R.C :253530 Patente:34770188
TVA: C.N.S.S:2663955
Tél 0522234776
Le 11/04/2019 FACTURE N°231424
N¢ ICE : 000885346000047
; R R
A R Prix Public de Vente Total Dant |40 fopw 4
- Désignation PPV Unitaire BRUT VA | Taux
= o al?Fc*,.:. i
6 | ASPEGIC 100 X 20 SACHETS ' 21,80 130,80 J 856 7,00
S e R e R e —— i —— o — —— il V— | ___‘
7 | CRESTOR 5 MG 28COMP 196,20 1373,40 ' |
6  ZOTROL 50MG 28 COMP 25,00 1 150,00 ' 9,81 l 7.0
3 LYSANXIA 10 MG CP BT40 23,10 69,30 | 4,53 | 7,00
1 - —_— — - — — — — —_— —t — — — — —_ — . - —
3 | CORDARONE CP GM 89,70 269,10 | |
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- Arréte la présente facture a la somme de :

- b _Trois Mille Cent Cinquante Un Dirhams et 10 centimes.
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