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

———

Conditions générales : J

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigne

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

- La validité de la feuille de soins est limi 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, protheéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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.

Pharmacie :

. 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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des a ses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Ia mutue

Optique :

-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'optici sont a joindre a [a feuille de soins

Reeducation :

- 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 a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

' En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec s.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS

: 2 Déclaration de Maladie
MUPRAS

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

N% W19-506997

B maladie 'Dentaire

—— Cadre réservé a l'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : i /
L

—

U Lui-méme

Nom et prénom du mzlade

B ageRY 20,

Lien de parenté : 8, Conjoint. B Enfant
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mu

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr. BEN ITTO AFAF

Pédiatrie générale

Epilepsie, Vidéo EEG

Maladies métaboliques et génétiques
Maladies neuromusculaires el y Aol gl Ul sal
Troubles des apprentissages scolaires Al alatl) JSLiia
Retard Mental el alal
Autisme et Hyperactivité S oall BLERY ka3 - s gl
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CABIMET CASARLANCA DE FECIATRIE ET DE NEUROPEDIATRIE

éme

Résidence Ibn Rochd (En Face De La Porte Principale Du CHU Ibn Rochd), 4 Etage, N° 12, Quartier Des Hopitaux - Casablanca
Tél. : 0522 278 392 / E-Mail : afaf.benitto@gmail.com
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100 mg/ml

solu'ﬂon buvable

W

100 mg/ml

solution buvable
Lévétiracétam
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300 m hl ) mi ans
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PHARMACIE DU PARC
sophie MADAME ZERBIB Page 1 7 1
21 RUE DE POMMARD FACTURE
%5?1021 ;’93?31 52 N°1640/687389
el
N° SIRET: 80290146200019 Du 26/12/2019
Code NAF: 5234A - FR10802901462 Date de I'échéance 27/12/2019
FRANCE
MAROC X
75012 PARIS

Prescripteur : XXX _
N°® AM : 750000002
Opérateur: _ M

KEPPRA 100MG SOL BUV 300ML PH7 0 62889  210% 12578
3400937023818
N°® Ordonnancier : 870480

N° Lots : 1167

HD7 0 2 0,999 2,10% 2,00

Honor. dispens. HD7
HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

Honor. dispens. HDR

Montant TTC

130,97

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
126//1/FACTURATION/FACTURE/AAMUIN/AAMAIN/AAMN/2.10 2 1 P0-55/1/B17/0106-R2 /95312



SR - 7. PHARMACIE DU PARC
sophie MADAME ZERBIB
21 RUE DE_POMMARD

<19012 PARIS
_ Tel: 0153330102
N® SIRET: 80290146200019 .
Code NAF: 52344 - FR10802501462
FRANCE :

Désignation Code Qté  PU Hontant
TVA T1C ¢

Patient: MAROC X

Ordonnance 687389

3400937023818 4 2 64,21 128,42
KEPPRA 100MG SOL BUV 300ML ( 8704é0)

Du(s): 1x
2. 1,02 2,04
Honor. dispens. HD?
] 1 0,51 0,51
Honor. dispens. HDR
‘ Total TTC 130,97
A Payer 130,97
TOTAL A PAVER : 130,97 (859,11F)
Montant HT : 128,28
Code
- TVA  Taux HT TVA TTC
i 4 2,10 128,276 2,694 130,97 -
Espéces ¢ 150,00 |
Rendu monnaie + 19,03

le 26/12/2019 3 17h07 Op. : 3 _ M |
Montants exprimés en Euros

ENTOT
I

A BI _
MERCI POUR VOTRE VISITE

Ticket 95312/1300642 B17/0106-R2
126/ /1/FACTURATION/TICKET/3/N/AAUB/AAMU
/2.10.2.1.P0-55/1



