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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme 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
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
S0iNs.
harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.

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

eéducation :
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 2 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre A

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 47858

[ Maladie (JDentaire (JOptique __ DAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - \ ) \'. A N

Matricule :......... 53EU .............................. i To 7 - T - = s

(J Actif 5Pensionné[e] () Autre K\.{,‘\ ..................
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

, - 0524, P ‘,».:
Date de consultation : ./C//Q'Y/X:);/{.A ‘
Nom et prénom du malade :........ I:ﬁc.yj‘< M/W"q ...................... Age:...oooeea.

=98 Conjoint () Enfant

Lien de parenté : &) Lurméme

Nature de la maladie:...................... b Bedlieme

En cas d'accident préciser les causes etmlgnstances s T e e R S
o’
4
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

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

Faita:..( Qe ] auer, . u/pé//mszgzl .......
Signature de I'adhérent(e) {......... Y s
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PHARMACLE ST AUBIN
MME gAIDUN - CHARPIN
52 rue de la Colombetie

31000 TOULOUSE
_ Tel: 0561625002
N SIRET: 39927307700012
Code NAF: 4773z - FR96399273077
FRANCE

Designation Code Qté  PU Montant
TVA T1C T1C
Vente Directe

400933727969 4 2 1,19 15,56
TERALTTHE 400 LP 60CP

Total TIC 15,58
A Payer 15,58
0TAL A PAYER : 15,58 (102,20F)
Montant HT 5 6
Code
TVA  Taux H1 TVA T1C
4 2,10 15,260 0,320 15,58
Fspéces . 20,00
Rendu monnaie ¢ 4,42

Le 01/03/2022 a 1311 Op. : G MARINE
Mutitanls exprimés en Euros

A BIENTOT , ,
MERCT POUR VOTRE VISITE

licket 206132/940386 B17/0106-R2

126/ 11/ iA(lUHAIlUN/Tl KE/2/N/AARF /AAQM
PRERWA (L NALTE



PHARMACIE ST AUBIN
MME GATDON - CHARPIN
52 rue de la Colombette

31000 TOULOUSE
Tel: 0561625002
N bIRET 39927307700012
Code NAF: 4773z - FR96399273077
FRANCE

Désignation Code Oté  PU Montant
TVA [TC TTC
Vente Direute

00033727369 4 1 1,09 1,19
TERALTTHE 400 LP 60CP

Total TIC 7,79
A Payer 1,79
TOTAL APAYER : 7,79 (51,10F)
Montant HT : 7,63
Code ,
VA Taux HT [VA TIC
4 2,10 7,630 0,160 7,79
Especes v 20,00
Randu monnaie 1221

Le 02/03/2022 @ 11h45  Op. : B LEA B
Montants exprimeés en Euros

A BIENTOT
MERCT POUR VOTRE VISITE

Ticket 206303/940627 B17/0106-R2

124/ /1/FACTURATION/ TICKET/2/N/AAMF/AARR
/2.13.1.2{ 1-21 é/ :



