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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notammeht 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 muftiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille de
s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :
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 & 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 &tre 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 chronique dait étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . 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 a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdel
Casablanca 20000 - Tél
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Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc o .
Déclaration de Maladie : N? P19- 00245186

(JMaladie . (DJOptique &Autres

Cadre rg é 3 I'adhérent (e]
Matricule &“ngé\ .......................... Societe : P AM ...................................................
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Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ,J

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.

Faita ... I — A T
Signature de 'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................. ’
AUXILIAIRES MEDICAUX )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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PHARMACIE L'ERMITAGE

48, AVENUE L'ERMITAGE CASABLANCA
0522 86 19 24,1F:42105620
Tél : 210696
Patente : 36366490, ICE:001634422000077

Facture N° 41 253 Du 06/oct./2021

Client : TAZI NADIA

FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
CO |VITA C LAPROPHAN PM /10 1 15.30 15.30
CO |VITAMINE C GALENICAPM/10 B 1 | 1480| 14.80
2 |Total 2 3010
30.10

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : Vita C1000°

TRENTE DIRHAMS ET DIX CENTIMES

| \ PPV 15DH30
| | EXP 07/2024
. LOT 1608051 ¢




‘ FATIGUE - CONVA

VITAMINE C 1000 mg
GALENICA

Composition :

Acide ascorbique .............

VITAMINE C1g &0

e 10000 Boite de 10 comprinms effervescents
... 1 comprimé effervescent

Excipients q.5.p -.ccoooe PPV : 14,80 DH
Excipients a effet notoire - £110, saccharose, sodium. |||I|||II|H "I|I|I|I|I|
Baoite de 10 comprimés effervescents 6 11180001190929
AMM N°: 18/570DMP/21/NRQ
Dr Maria MAFTOUH cdugdodl g3yl podl (e iy Bod oy
Pharmacien Respansable Conserver a I'abri de la chaleur et de I'humidité
T




