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

ions génerales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 I'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent 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 & '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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

education :

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 & la feuille de soins.
ntaire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue 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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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A
O Actif C] Pensionné(e) D Aikre :.......... Q,L? ’\9"“ -
A r‘
Nom & Prénom ;...\ . 0. 52 VN A . R N o A’TT ‘) .............................

-:'-'-&:--‘3 .................................................... T '_ ______________________________________ .
%QD/S ‘#MS Total des frais engagés :. \ W

Cadre réservé au Médecin - -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Soreeanenens -

Nom et prénom du malade : 4 2 5"L4.]Zﬁ-/§t’ WZ— ................. AQEQZK%

Lien de parenté :

(O Luiméme

Nature de la maladie :.........
En cas d'accident préciser Ies causes et CIFCONSEANCES : ..........cocecreeereeveeeeeeeereeecemeeeseeaeeseaaeeaeesaeaeaaeeaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la ¢lause relative a la protection des donnees personnelles.

Faita:. TZ:, g BN o . /.Q /Ué/..SGZ(/

Signature de I'adhérent(e) :............}.....cco.. Mo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE AL MATAR

AV.MEHDI BEN BARKA , RUE EL FARAH N° 32

RIB 011720000005210000052226

DOMICILIE BMCE

AGENCE QUARTIE WILAYA

Le 15/06/2020

N° ICE :
N° IF :

1 LANTUS SOLOSTAR 300 UI /3

R.C
TVA:

Tel :039993229

Patente:59410575
C.N.S.5:6506078

152,50 152,50
1 LANTUS SOLOSTAR 100 Ul /M 744,00 744,00
4 APIDRA 5 CARTOUCHE 100 U/ML 439,00 1 756,00

.
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TVA 7% Base :

Montant :
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Montant

Arrété la présente facture a la somme de -
Deux Mille Six Cent Cinquante Deux Dirhams et 50 centimes.
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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(Hacessitant un traitement d'une durée de:

FE R —— O Y E A

tDont ci-Joint Lordonnants. ... wwsimsmsmmmaimismaiiimsmss i

o=
(A défaut noter le traitement PréSCrit). ... ummmmmrimmrereiee.
i

(v") : valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA l

Tél:022.91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 ’

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com



