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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
50iNs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 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 doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

k" MUPRAS

Déclaration de Maladie
N® P19- 0043071

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

U Maladie O Dentaire Oaptique CAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) s

Matricule :. “‘F% ......... ‘:1“ .................. Société : ,/\ /4//7 ......... e Y. Ny,

O Actif (O Pensionné(e) YT (. : f“ﬁ ______ ;

Nom & Prénom ......... 7__1,/‘1}1‘—/ ............... Q__., ///;K .........................................

Date de nmssance Q—

)
Adresse :...... ,/1 (2.8, 6 é .......... /L_,zm-.-;«{ff\.:—(z/f“)/ﬁ(tf{
______ ... 2 Ay Caggf < il

: -'1 ] &Tm:aldes fwengc;sg;és
A

) A
Nom et prénom du malade :... 5.2 (L. G3%
Lien de parenté :

Nature de la maladie :........[.\. X T2 G0

Dans le cas ol la maladle aurait un caractere‘dbuﬁdgritxet communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—_—

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel

Ben Abdellah

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage An
Casablancs 20000 -Tél : 05 22 20 45

8 18 - www.mupras.co

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

Fait &2 oo, Ler....coox 7 v
Signature de I'adhérent(e] :.
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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
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 0522 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
GSM:0662095415-0662 0954 26
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA 7.

Radiologue / Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d*Anfa-casa
Patente : 34770967  L.F 1087673 ICE : 001745076000019

Casablanca. le 28/12/2021

Facture

Nom & Prénom : BABALAHCEN ASMAA
Date d’examen :28/12/2021

Examen(s)

FCHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

'Vlumam TOTAL - o 600 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 4
SIX CENTS DH

. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier; en tace du bureau de pointage des taxis-
Maarit. Casablanca 20100 =74 ‘




SELAS PHARMACIE DA ROS Page I B
| Marine FOSSEY

e 1755 Route des Dolines RAGTURE
Centre médical de SOPHIA N°4580
06560 VALBONNE SOPHIA

Tel: 0493654589 Fax: 0493652465
Email: mfossey@totum.fr

N° SIRET: 88388325800013

Code NAF: 47732 - FR71883883258

Date de I'échéance 11/03/2022

ALA
FRANCE ?AB HCEN Asma
06560 VALBONNE
Opérateur: clothilde v
Désignation SR ] Taux ~ Montan!
Code produit _ Lo e e an T A  Total TTC
AROMASINE 25MG CPR BT 30 1 45906  2,10% 46,87
3400935279668
N° Lots : FN2085
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
45,91 21%  (4) 0,96 46,87
- To@lHT . 0  TowITVA Total TTC
Mode(s) de réglement e i .
e 46,87
Reste di | 0,00

Montants exprimés en Euro

Membre d'un centre de gestion agréé par l'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom
pharmaciedesophia.valbonne@totum.fr

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
123//1/FACTURATION/FACTURE/AANG/N/AANY/N/AANU/2.13.1.2.R11-185/1/B17/0106-R2 /15585




