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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

s 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 la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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
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 :
= La facture ainsi qu'une copie dg

e de remboursement.

] Un pli confidentiel du mg éa] s ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

N', N

la mutuelle
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L L'ordonnance du médecin
Rééducation :
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. L'entente préalable renseignée b{@ M@cm pre.scr:{@' gst exigée avant le début des séances de
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= Pour le remboursement, la facture et le c‘élg_ dner,ﬂes Sém‘ées effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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Dentaire : : /
= En cas de prothéses ou de traitement canalalrés, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
Adresses Mails utiles 7
Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignetr.eé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
Optique :
= [‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s 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 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.
= |a radic-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
»

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 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

& caractére personnel.

tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

22 2045 45 (
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Casablanca
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie
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Nature de la maladie h'%&mm\@mm@%k& .........................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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 clause relative a la protection des données personnelles.
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- ' ' SELAS PHARMACIE DA ROS Page 1 4 4
Marine FOSSEY
i 1755 Route des Dolines FACTIAR
Centre médical de SOPHIA N°6265/911625
gﬁﬁggﬁ'—sso"'”'i SOPHIA Du 01/09/2022
FRANCE Date de I'échéance 02/09/2022

. Tel: 0493654589 Fax: 0493652465
Email: mfossey@totum.fr

N° SIRET: 88388325800013
; TIKAT OMAR
Code NAF: 4773Z - FR71883883258 2 avepyifspors
06560 VALBONNE

Prescripteur : MEDECIN MEDECIN
N° AM : 751714486
Opérateur: Thierry D

SIFROL 1,05mg Cpr LP Plg/30 PH7 0 3 15,984 2,10% 48,9€
3400939749785
N° Ordonnancier : 1099429

Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,51

Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
21% (4) 1,02 49,47

Montant HT
48,45

Monnts exprimés en Euro

Membre d'un centre de gestion agréé par 'administration fiscale, acceptant & ce titre les réglements par chéques libellés & son nom
pharmaciedesophia.valbonne@totum. fr

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 128/1/FACTURATION/FACTURE/QRNA/N/IFQM/N/UMOI/2.14.1.3.R15-134/0/B525/0370-1/19954



Dr. Naila: MIDAFI'

Neurologue

Salatea 153,438

‘_.,._ua.r.” ')L@;_r.”ﬁiLAJJ‘ ‘J.ol)_n‘uﬂ a_u_‘)Ln.a_)-i
Spécialiste des maladies du cerveau, h 3 bl o il " i

de la moelle épiniére, du nerf et du muscle padll il )l““' B iluas

Spécialiste des troubles du sommeil JLab¥ly 4L

Adulte et enfant

1 Sachet a midi pendant 3 mois

gLlaadl Alals a5 gl oyl 1 AWT o6 puall ol yal)
‘ (Epilepsie, Migraine, Vertige, Accidents vasculaires ~ ' ’ - = . 7,
cérébraux, maladi® d’alzheimer, Maladie de parkinson, Cleatll (o a o Gygenii€sly o ya  paual s sa
% Sclérose en plaques, Myopathies, Neuropathies (=5 '19_,1_‘__,:\_.'\ ool sal il
Explorations Electroneurophysiologiques 1S AN £ A
l Electroence |n|}.'||:-;:r.|nlm1';- (F H!?'q ( - I')tlﬂmg‘b fiday '
Electroneuromyogramme (EMG) .;.M'.g.__. &U\;SDHSJ\_E?M!
\
Casablanca, le :
14.07.2022
Mr TIKAT Omar
1 SIFROL 1,05 mg cp LP : Plg/3x10 x
1 Cp matin pendant 3 mois h
2 ATHYMIL
1/2 CP un soir sur 2 pendant 3 mois
3 KARDEGIC 75 mg pdre p sc! buv : 3¢Sach
|

4 MADOPAR 250

1/4 comprimé a 8h - 12h - 20h pendant 3 mois
A prendre 1h avant le repas,

Sur Rendez-vous
sl 260 5y LN G L LI egalla e pil iy Jlpslp l b Bule:rlyaall pans
Al Miaraj Center : /\r}glv Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen, 24 Etage, N°26 - Casablanca
Station Tramway Abdelmoumen (ligne 1) / Station Tramway Anoual (ligne 2)
Tél : 0522 86 56 04 - GSM : 0661 71 09 33 - Whatsapp : 06 69 73 56 40 - E-mail : nmidafi@gmail.com
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CARTE BANCAIRE
SANS CONTACTy))
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LE 01L/09/22 A 15:25:19
PHARMACIE DA RO
06VALBONNE

4210509- 88388325800013
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MONTANT :
49,47 EUR
DEBIT
TICKET CLIENT
A CONSERVER




