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

Conditions générales ;

*  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre dament renseigné

*  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

¥ La validité de la feuilie de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisstion médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
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as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

Pharmacie :

™ e L :
Les vignettes des médicaments doivent

etre obligatoirement jointes aux ordonnances
L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- fac i . &
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Ferdonnance médicale pour toute demande de remboursement
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Réeducation :
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Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séan
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reéducations
- i - 3
Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

Em cas de prothésesrou 'de tratement canala res, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étrevjointe . lafeuvitle de soins pour toute demande de remboursement
-y 2 radio-apreés soins est obligdtoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronioue doit étre renseignée par le médecin prescrip et renouvelée tous les €

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en

charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statu adhesion@mupras.com
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! Déclaration de Maladi.e
=l MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& 4’ Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

N° w21-600968
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Maladie O Dentaire

Cadre r{serv&é ~agdhérent (e)

Matricule :

Date de naissance

Total des frais engagés - '7) % IZID

Cadre réservé au Médecin )
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Cachet du médecin :

Date de consultation - - 7 b ool L I
{ . /
Nom et prénom du malade :~ B Rty SRR LT : € Age '
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Lien de parenteé : L Luiqméme n L S ) 1O mynz L Enfant
Nature de |la maladie e R B =

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou

a maladie aurait un caractere confidentiel, commumiquer les renseignements sous piconfidentiel a

meédecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
gu du Fournisseur

Date

Montant de |la Facture

,rmGCIQ

T —

A j?’,@‘:&nn.n "

IV

(T

"-;:t‘l—tourdeﬂ‘l Casati. . 1 5 SERTUT RGN TS
L2248 21 TV 1 T2-Fax 100 gé 2o THY i e T
AR ANCTY == J
ANALY SES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Dats Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients 1 des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM iV des Honoraires
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VOLET ADHERENT .
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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CHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




TICKET N° : 1.303.192

VENTE DU : 13/01/2021 a : 11:58

PHARMACIE ARGANE - CASABLANCA
PHARMACIE ARGANE - CASABLANCA

R.C.: 348506, Patente: 35405388

ICE: 000573987000041 ----- Vendeur: lamia

| Nomduproduit | PPV. Q. TOTAL |
:VENTOLINEAEROSOL \ §5.3UE ! 4530 |
| APIXOL SIROP ENFANT ‘ 795 | 1| 7950
}tFFIPRED 0MG20CPE 5840 | 1 | 5840
; A Total Vente : 183.20
E Dont TVA20%:  13.25
| REGLE® . 183.20

\ demandez conseil a votre pha.maqen




