RECOMMANDATIONS IMPORTANTES-A LIRE POUR
_TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales : 1
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
S0ins.
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 étre
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
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation

“"MUPRAS

Déclaration de Maladie

N? P19- 0040041

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

Dans le cas o0 la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Cadre réservé a !Ladhérent (e) ° S _‘:2 C 9 : -
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... = M luu ............................................
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: contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement de;
ractére personnel
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protettiof §€S données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES *RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Polyclinique Témara dhloidaga
Av. Allal Ben Abdellah, Rue Toléde - Cité Andalouss - Témara il
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Tél.: 0537 74 07 74/ 78 & 05 37 74 02 38 - Fax : 05 37 74 02 38 / e-mail : amimouh@gmail.com




® POLYCLINIQUE TEMARA

. 7
DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

17/01/2020 14:55

| Nom Patient : ASMI NAIMA 0A141110
| Date Produit consommé |  N°BS J‘QuantitHPrix Unit. | Total |
| | Wil oo SRS
| 14/01/2020 | ATROVENT 0.5mg SOLUTIO (10)(1) | 1622 1,00 6,88 6,88
| 14/01/2020 | MASQUE A O2 AD +reser (001) | 1622 1,00 40,00 40,00 |
| 14/01/2020 | OXYGEN. (060) | 1622 1,00 50,00 50,00 ‘
| 14/01/2020 | PULMICORT 0,5/ SOLUTIO (20)(1) | 1622 1,00 7,04 7,04 ‘I
! Total pharmacie 103,92 !
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POLYCLINIQUE TEMARA

AV Allal Ben Abdellah Rue 4
Cité ANDALOUS TEMARA
TEMARA

233/ 2020 du 1500172020

Nom du patient | Modalitée de paiement | Période hospitalisation
!
Mme ASMI NAIMA : Payant l‘ 14/01/20 :14!01!20
Déesignations des | Lettres | Nbre Prix ' Montant
prestations | Clé | ' unitaire | DH
| | | \
SALLE B I | 1,00 200,00 200,00
 Sous/Total | 200,00
PHARMACIE - B L | 1,00 103,92 103,92
___Sous/Total 103,92
Total clinique 303,92
Arrétée ala somme de :
TROIS CENT TROIS DIRHAMS QUATRE-VINGT-DOUZE CENTIMES TOTAL GENERAL 303,92
| |
B, | |

IF : 15263414 Taxe Prof: 26944638 CNSS :4343779 ICE: 001633479000027
ATTIJARIWAFA BANK 007.825.0008021000000080.42



