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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

a 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 joifdre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L 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 Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent 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.

Optique :

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |a 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

. . )
Adresses Mails utiles

(o]

Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

(]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative a la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des donni

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales !
de Royal Air Margc

Déclaration de Maladie
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(JMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réserveé a I'adhérent (e)
Matricule QQ)Q\J%?)Q ............... Société : Q_Q ﬂlv ﬂ\ R W\ﬂ Koo .
(O Actif (JPensionné(e) CJAUEPE & e

CLySSAYEA LT L KasEAMARA N GC ........................

Nom & Préngm . (\g
Date de nalssance

Adresse .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prenqm dLl\ mq\agie .L ﬁ,, ............................................................................... Age:

(= =)

Lien de pa rente Lu;—meme

Nature de la maladle

Affection Iongue dUree aughmmque [:] ALD (] ALC

En cas d' ac:c:ldént premsér'?es cal{s;as et circonstances :

Dans le cas ou la maladie EUFE\E\U?@Q{H \ nfldentle\, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Nlutuellg-§ B4 '.\.5‘

S J
J'atteste sur I'hBhneur I'exactltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait .o T -  (— Y A —

Signature de I'adhérent{e] :
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PHARMACIE L'EXTENSION

lotissement operation lissasfa 129 E

DR HICHAM REDOUANE R.C :286586 casa Patente:36210460
TVA: C.N.5.5:6412663

Tel :0522 93 48 40

Le 27/10/2022 . FACTURE N°375370
N ICE . 000490700000039 ENNOUSKI AHMAD
N IF : 50821330
2
ICE N°:
s | st PPH % PPHNET | Total Total Total Dont %
€| aslgnavon Unitaire | Remise | Remisé BRUT | REMISE | NETTTC TVA Taux
I STODAL 20 200ML o 28,00, 0,00 28,00 28,00 28,00 1,83 7,00
1 RHUMIX - 10 SACHETS 22,00/ 0,00 22,00 22,00 22,00 144 7,00
’ ,
| a
; | |
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|
humix-
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“11 000“19103 H
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Lot:
(IP: 3400931000679
Bxp.: 906026
06/2024
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, PPV : 28 pH 00
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BRUT TTC 50,00’ - Remise o.oo; = NET TTC 50,00
Nomare d'Aricles - 2 |TVA 7% Base : 46,71 | Montant : 3,27 | TVA 20% Base : ]

Arrete lay presente facture ala somme de:
Cinquante dirhams.




