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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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, I'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.

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
hdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ére personnel

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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FHARMACIE ARGANE

199 bd de bordeaux-bourgogne

R.C
TVA:

Banque:BCM 1785000101
Tel :022492171/72

:348506

FACTURE N°1276938

N° ICE : 000573987000041
N° IF : 40105446

Le 25/09/2020

Patente:35405388
C.N.S.5:2362995

MR JOUDANE MOHAMED

T s/ of ICE N°
! Total Dont %
Qté Désignation b
gnatio PPV Unitaire BRUT TVA Taux
1 ONBREZ 150/ 30 GEL 484,00 484,00 31,66 7,00
1 ATROVENT 0.5MG/2ML ADULTE 68,80 68,80
1 VENTOLINE SOLUTION NEBULISEUR 29,50 29,50
(AT st
\ GlaxoSmulhKIlne Maroc
6 118001 040018 f E Aln El Aouda
ATROVENT 0,50 mig / 2 le 3 Réglon “ R’bm
(Bromure d'ipraig pium) .
B 3 |IJII il I!I|||IIIIIIIIII|I I
BOTTU S.A. PPV : 68 DH 80 1"1412
ONBREZ®BREEZHALER® 150 pg O '
Poudre pour inhalation en gélule !
Boite de 30
PPV 484 DH
L—
8001 03111 5
//F/__‘———_
TOTALT.T.C: 582,30
Nbr Articlgs TVA 7% Base : 484,00 | Montant : 31,66 TVA 20% Base : Montant
Arrété la présente facture a la somme de :
Cing Cent Quatre-vingt Deux Dirhams et 30 centimes.




~[Z"MUPRAS .
Mutuclle de Prévoyance D val ab' @ 3 mois
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc Le 09/06/2020

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

Je soussigné : Dr Rachid El Khettar

Certifieque: Mr Mohamed Joudane

Présente : BPCO sévere avec exacerbations fréquentes

Nécessitantuntraitementd’'uneduréede: un traitement médical Permanent (aVie)

Dont ci-jointordonnance :

(adéfautnoterletraitementprescrit)
+ Ventoline solution 0.5 pour cent (5Mg /ml)
*« Atrovent 0,5mg /2ml
»  Physiodose
» Ventoline suspension pour inhalation en flacon pressurisé
e Bronchodual solution pour inhalation
e Utibo breezhaler 110ug / 50ug
*  Onbrez breezhaler 150 microgrammes
+ Miflasone 400ug

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) — Casablanca
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TICKET N* : 1276 938
VENTE DU : 25/09/2020 & : 16:53

PHARMACIE ARGANE - CASABLANCA

ICE: 000573987000041 ----- Vendeur: Soufiane p

. Nomduproduit | P.PV. Qté. TOTAL

| . | -
‘owanszwo:sooﬂ | 48400 | 1 | 48400 |
ATROVENT 0.5MG/2ML = 68.80 | 1 | 68,80

1 I 1
| VENTOLINE SOLUTIONN 2950 | 1 | 29,50 _
Total Vente : 582.30

Dont TVA 7% : 31.66

| REGLE . 582.30

| demandez conseil a votre pharmac1en




