RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\Vf MUPRAS

. ! Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gu;s;j';;gen‘;fgggﬁ?gg M22- 004 1945

de Royal Air Maroc
) Maladie () Dentaire (J Optique () Autres

Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matricule :......... 222 Société: ... A= A iyl AM......

O Actif &) Pensionne(e) Y2\ ). AN 770000 N

Conditions générales : . W

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné. X

= Le cadre réservé au médecirs doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a 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

Nom & Prénom ;... A a2 & &L il
que pour tous les actes effectués en série

Date de naissance :

Adresse 65') =

= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre R
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 Caclverdu medecin:
la mutuelle.

Optique :

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

Reééducation : Nom et prénom du malade : ’45‘43'4,(/ ..... (_/4’\7/:4 ............................ Agedﬁj‘”‘

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LuFméme @ Conjoint D Eiifiit

rééducations.
Nature de lamaladie :.......coooevveermienieannnn.

Affection longue durée ou chronique :(]J ALD E] __ALC-

= 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 . - . 1 e gy S = !
P P 8 En cas d'accident préciser les causes et curconstances ; i 0t S

obligatoire avant le début de traitement. anna

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdenuﬂ communlq@ '}:S{HLEE gjaé'ﬁahts sous p1| canfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i ! =
— i J

% <

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J’atltesm_e sur I'thneUl“ I’exactitude des rensei eMEnts\Qortés sur la pr‘esente deojaraclon Je déclare
avoir pris cg

Fait a:

. ) Signature de I adherent(e] TN U 7L I S—

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

mais.

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

MUPRAS : Centre A

e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \
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DR EN PHARMACIE

De La Faculté de Pharmacie
Université Libre de Bruxelles

Le 08/08/2023

N° ICE : 001808939000087
N° I 20702803 MME ABADANE TOURIA
e e — : -
Prix Public de Vente Total - “Dongde 14, sa%: 1]
Qs Designation PPV Unitaire BRUT TVA | Taux |
S . A e R I 38 : _ o BRL [£5: e s | Rt
1 CORVASAL 2 MG BTE 30 COMP 46 0 46 70
1 LASILIX B/20 CP 3460 34,60 ,
1 BIOMARTIAL BTEI3UGEL 123,00 123,00 f 20,50 20,00
1 CARDIOASPIRINE 100MG I 3OCP 27,70 27,70
1 IRPHI PLUS 300 MG /25 MG /30 C 160,90 160,90
PPV : 46 DH 70
Qe O
PPV, : 27,70 D
Bayer S.A.
"E\'\EM“: - 118001“!1”
wACTEDER T dia LOT: 2306002 I
MRV AT agne 2o v 82
A QU powa®® T EXP: 06,20
pr.! o0 yane Caf-;'bmr‘ FUC: 122 AN0H
34‘9‘-‘?' > N Lad — ]
o)\ 09~ M S LASILIX 40mg
- B3 e sec
B2 PAY:
%% T
&1 115p8allacasgs
TOTALT.T.C: 392,92{
Nbr Articlgs TVA 7% Base : Montant 'TVA 20% Base - 123’00 Montant 20,50

Arrété la présente facture a la somme de -
Trois Cent Quatre- vingt-douze Dirhams et 90 centimes.

PHARMACIE DES ENFANTS

34, RUE IBNOU JAHIR .BOURGOGNE AL ANK
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