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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |a premiére consultation,

» l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

"  ¥ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 4 joindre 2 la feuille df
50ins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : -

®  La facture ainsi qu'une copie des régultats des%a £ L'npte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance médicale po rsement.

®  Un pli confidentiel du médecin preg los peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescrig G facture dej i‘me h sont 3 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation : m m

®  Uentente préalable renseignée pr-= édecin p e&e ir est exigée avant le début des séances de
rééducations. i m

*  Pour le remboursement, la factu rAi.eBeﬂﬁlﬁm( s effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : _‘

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les |

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnet

MUPRAS :«

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@® mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaratlon de Maladle

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

\ N% w21-689094
& d’Actions Sociales pc Nan A
de Royal Air Maroc *, ¢ A

-

O maladie Opentaire & Optique
Cadre réserve'é' I'adhérent (e) \

( —
YT S T S - W HR——

O Actif @&Pensionné (e}
Nom & Prénom : CL.. \,\_.(3' L83 \’1@

QL AL [ASSY

Adresse b R SR AR RIS SRS 1R
Tél. : QQ%L%% \’U)L ‘LS - Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin N

Date de naissance -

Cachet du médecin :

Date de consultation : o /
Nom et prénom du malade : - Age: e
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint O Enfant

Nature de la maladie -«
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES ; it

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumniquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de IE clause relative a la protection des données personneiles
Fait a - - Ry - ). ... SISERRR P — EOSm——
Slgnature del adhérem{e)
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PHARMACIE DU LYCEE.SARL.AU

MME BENNANI HIND

8 B,RUE DE LA :
REUNION.BOURGOGNE.CASABLANCA

Tel : 0522294767

INDOLAN" 100 mg 10 suppositoires
0 EXP 1272074

PPY 38DH2
LOT 1004)

|

05/05/2022

| EL HACHAD FOUZIA

05/05/2022 ]

[ FACTURE N°: 10229 du
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 INDOLAN 100 MG X 10 SUPPOS 38,20 38,20 7%
Total TTC 38,20
[
Arrétée la présente Facture a la somme de :
| TRENTE HUIT DIRHAMS ET VINGT CTS
\
| TAUX HT TVA TT7C
‘ 7.00% 7,00 35,70 2,50 38,20
35,70 2,50 38,20
DU LYCEE
IRL At
ol - CASA
[
| CNSS : 2567272 I.C.E : 001689088000047 INPE:092022060 I.F: 20719274
R.C : 366151 RIB :

Compte : 050810006010445609200119  Patente : 35423879
m




PHARMACIE DU LYCEE.SARL.AU

MME BENNANI HIND

8 B,RUE DE LA t
REUNION.BOURGOGNE.CASABLANCA

Tél : 0522294767

| 20 COMPRIMES /

FIFH‘.‘I :7‘.;'1 i
EXF 10
Lot

| EFFERVESCENTS

LRV TR LR

EL HACHAD FOUZIA

J

[ FACTURE N°: 10231 du 15/06/2022
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 CALCIBRONAT X 20 COMPS EFFER 38,70 38,70 7%
Total TTC 38,70
Arrétée la présente Facture a la somme de :
TRENTE HUIT DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS
TAUX HT TVA T7C
7.00% 7.00 36,17 2,53 38,70
36,17 2,53 38,70
CNSS : 2567272 I.C.E : 001689088000047 INPE:092022060 I.LF : 20719274

Compte : 050810006010445609200119  Patente : 35423879
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R.C : 366151
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