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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préaslable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de

soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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

éclamation : contact®mupras.com
rise en charge
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donné

ére personnel.

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé & ladhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois  compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
les, parod orthods prothé , prothé ou - s ainsy

que pour tous les actes effectués en série.
®  En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est & joindre & 12 feuille d

soins.

Pharmacie :

*  Lesvigr des doivent étre obliga 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 des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre)
jointes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et k2 facture de I'opticien sont 3 joindre 3 Ia feuille de soins.

Rééducation ;

*  LUentente p r ignée par le méde prescri est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour ke remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feville de soins esf

obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  La 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 étre renseignée par le médecin preseripteur et renouvelée tous les §

mois. )
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de NODF
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GRANDE PHARMACIE GAILLARDINE
M & Mme GHERARDI

119 Bis Rue de Geneéve

74240 GAILLARD

* Identifiant : 74 2 00505 1

Tél. : 04.50.38.09.27

BENTALHA Mohamed
00000 Adresse inconnue

Justificatif de vente n° 154210 du 08 juillet 2020

Code Désignation % TVA| PxUnit. TTC € Qté| Montant TTC €
| 3400935847638 TRAVATAN 40a&G/ML COLLYRE FL/2,5ML 2,10 9,50 6 33,30
| HONORAIRE DE DISPENSATION 2,10 1,02 6 6,12
i HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 2,10 0,51 1 0,51
Taux % Net HT € TVA€ TTC €
2,10 39,11 0,82 39,93
Total 39,11 0,82 39,93
Part Principale € Part Assuré € 39,93

Part Complémentaire €

Net a payer 39,93 | euros

GRANDE PHARMACIE GAILLARDINE - SELARL au capital de 100000 € - RCS 508135803
SIREN 508135803 - N° intracommunautaire FR41508135803
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Dr. Nadia BENNANI C?_Jlu &yl 6)g&all
Ophtalmologiste dg;:jlli_)bljol

Maladies et Chirurgie des Yeux o sl bl AS A 5

Dipldmée de la Faculté _ | sl 3 :
de Médecine de Paris U):!"J T Io

Casablanca, le .

Mr. BENTALHA Mohamed

TRAVATAN (collyre)

1 goutte le soir, dans les deux yeux
traitement pour 6 mois , ne pas interrompre
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