ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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tions générales :

e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 4 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli 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 de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablenca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

ML/ % 2%
Q\* PR ¥ cal

ol 7
Déclaration de Maladie : N° S19-0003071

;gMaladie (0 Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :..... 7596 .......................... Société : ....... QQM ................................................

() Optique (J Autres

Tel.: Q&c'??"gl‘gl* ......... Total des frais engagés . ..... 36 5?—
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme
Naturede laimaladie! . ouue e i s s I aliiuE et ns s ssasmse aomeanomton iy Errays
En cas d'accident préciser les causes et CinBONStaNCeS ;... 55 Lim fabrm. beg o /e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: .., Y S— e

Signature de I'adhérent(e] :..........cc.ooooiiiiiiiiiieeeeees
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PHARMACIE SANTE BIEN ETRE
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Isabelle MANAUD
40 RUE DU POTEAU EAETIRE
75018 PARIS N°1015
Tel: 0146065010
N° SIRET: 82479773200016 Du 18/12/2020 s
Code NAF: 477327 - FR22824797732 Date de I'échéance 19/12/2020
FRANCE
SOUAL Fatima
63 rue du poteau
75018 PARIS-18E-ARRONDISSEMENT
Opérateur: BAHIA K
Désignations i islis chae s b5 0D e e giire 0 F Bpli ol e ks el el D g e Talix ~ Montant
Code prodult . o RN SR TomiTIC
MACROGOL 4000 SDZ 10g Pdr sbuv 20Sach/10g 1 2,458 2,10% 251
3400939134680
N° Lots : T14428
Honor. dispens. HD4 1 0,999 2,10% 1,02
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
3,46 21% (4) 0,07 353
 Total HT TSR R e TOtﬂl WA P . Total TTC
- 346| Sl el sy 353
Mode(s) de réglement
~ Réglements multiples 353
Leve RS S S ,“{CB’} )
0,00}

Montants exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
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