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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le medecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire : :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y Y ASESRUUUR, T

Nom et prénom du malade :.........cccoeveeieieeeeieeieeee.

Lien de parenté : (J Luiméme

—

En cas d'accident préciser les causes et % L S

Dans le cas ol la maladie aurait un cardctére r.onrsntiel communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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meédecin conseil de la Mutuelle. \
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Signature de l'adhérent(e) : ...............|. o 20T L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE NADOR
LAHLOU ABDELALI

3 RUE DE L'HERAULT POLO CASA l M |

R HAMMOU ABDELOUAHED
CASABLANCA L
Taxe Profes. N°: 33500003 B
N°R.C. : 366307 N°CNSS: 2068329
N°ID.F.: 20719901 N°ICE 001837763000070
Tel : 022280576 I_ —l
Fax
Le: 29/12/2020
B FACTURE N°: 5461/20
. Qté Désignation Prix TVA | Montant |
1|CARDIOASPIRINE 100 MG / 30 CP 2770 27,70
1| TRITAZIDE 5 MG/25MG/28 CP 107,50 ‘107,50_
[ Total : 135,20]
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Arrétée la présente Facture & la Somme de - W \i\i\\“\\\\\\\\\\\\\\\1§ PH ARM ACIE NAD .U .

AHLOU Abdelali |
CENT TRENTE CINQ DIRHAMS ET VINGT CTS Av. Nadir-Poie

3, Rue ‘ Wirach 280576

casarinnen: Tal: 0522

\

NN \




A MUPRAS ‘
’“"’ Mumcllc dc chvnyanu M valable 3 mOis

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le Og/ /20&4‘

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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