RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl 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 del
la mutuelle

Optique :

-

Rééducation :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
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 a la feuille d

soins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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

|

i
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» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dc';

rééducations. 1

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins E

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es t

obligatoire avant le début de traitement :

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 1
L]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

1

I
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (,’

L ]
mois
R
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
0 Pprise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des durmve

a caractére personnel

RANINDAC

adhesion@mupras.com

Declaration de IVialadie
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Mutuelle de Prévovance
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de Royal Air Maroc
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& maladie Upentaire O Optique Op

Cadre réservé a I'adhérent (e)

’\:))g 37_/- ................. EICEBER g cxsss550vsmssspsossssssss oy s B

@ Penstonne(e) C] Autre,

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :
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D Enfar

Lien de parente": @* Lui-méme L O COﬁonnt ;
Nature de la maladie : 1\ M \4-*- g 'L{/Lu Wit 420 O
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES : sttt s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguér les renseignements sous plconfidentiel a I'at
meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseigaements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris conﬂanssan la clause relapfve’n Ja protection des données pqr onnelle 9
WX / ‘1 2 LMD
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| | .
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Distribué sous licence
B ~ ROPHAN S.A.-- CLEFFICIENT
EXECUTION DES LAP
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Cachet du Pharmacien Casablanca — Maroc ‘
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’harmacie AL ANDALOUSSIA - Casablanca

benani myriem

0522980693

, casablanca
Facture N° 20200624-610 Mr BENOUNA KHALID
Date de vente : 11/05/2020 Maroc

Médecin traitant :

XALATAN CL 0.005% 2.5ML COLLYRE 1 157,00 | TVA (7.00%) 15700
| i
lotal HT 146,73 DHS

TVA 10,27 DHS

157,00 DHS

Arréte la présente facture a la somme de : cent cinquante-sept DHS

RC : 298706 ICE:001622045000091
Tel : 0522980693




’harmacie AL ANDALOUSSIA - Casablanca

benani myriem

'? ] 4
0522980693 %
b

, casablanca 1

Facture N° 20200624-347 Mr BENOUNA KHALID

Date de vente : 11/05/2020 Maroc
Médecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total
XALATAN CL 0.005% 2.5ML COLLYRE 3 127,00 TVA (7.00%) ‘ 381,00
|
|
i
. |
Total HT 356,07 DHS
TVA : 24,93 DHS

Total | 381,00 DHS

Arréte la présente facture a la somme de : trois cent quatre-vingt-un
DHS
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RC: 298706 ICE :001622045000091
Tel : 0522980693




