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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
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 a8 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

que 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 de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. -
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personnel

Quartier de 'Horloge

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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Madame

Dans les 2 yeux:

l\ N \%" zalerg collyre

1 goutte 2 fois par jour pendant 2 mois

q 89 Vision lux
| 1 goutte 3 fois par jour pendant 2 mois

f,{‘ V“ ‘\Z".
.

le mardi 18 mai 2021

Habiba AYLA

W

180017102495
ZALERG 0,25 mg/ml
Collyre 5 mi - PP ; 75,70 DH

J

Distribué par COOPER PHARM rise Mohamed Diouri
Casablanca - Phe !

A 1, e
3 - Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

2 39 0%




PHARMACIE L'ARGANIER

EB,253 POLE URBAIN DE NOUACEUR Z.E

R.C :377228 Patente:32001810
Docteur en pharmacie TVA: C.N.S.8:9209679
DR MOUNIA ECH-CHANNA Bangue:BP: 190780212118795764003583

Tél 10522539693

Le 18/05/2021 L FACTURE N°27956

N° ICE : 000427065000023 MME HABIBA AYLA
N° IF : 40275981

ICE N°:
F Total Dont %
ate . Désignation PPV Unitaire BRUT TVA S
1 ZALERG 75,70 75,70 4,95 7,00
1 VISIONLUX 10ML 89,00 89,00 14,83 20,00
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TOTALT.T.C: 164,70
Wrﬁ\rﬁcﬂs W TVA 7% Base : 75,TOTMomam: 4,95 TVA 20% Base : 89,00 Montant 14,83
n ~ Arrété la présente facture a la somme de : ‘
| ~ Cent Soixante Quatre Dirhams et 70 centimes.




le mardi 18 mai 2021

Madame AYLA Habiba a subi une consultation ophtalmologique avec FO ala clinique
Nour d'ophtalmologie dont le montant s'eleve a trois cents dirhams( 300HDS)




