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

Conditions générales

. Le cadre réservé 3 Vadhérent doit étre diment renseigné

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

o La validité de la feuille de soins est fimitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins
Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre ¢

igatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biclogie :

. pie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

La facture ainsi qu'une co
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin pres

cripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optigque :

LVordonnance du médecin p pteur et la facture de {'opticien sont 2 joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

séances de

‘entente préalable renseignée par le méd

cin prescripteur exigée avant le debut des

reéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins
Dentaire :
" En cas de prothéses ou de traitement car alaires, V'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

te demande de rembours

a feuiile de soins pour t

®  La facture doit étre jointe 3
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L]

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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Adresses Mails utiles
o Réclamation

mupras.com

0 Prise en charge UPTaAs,COrT

0 Adhésion et changement de statut  : adhesicn@ mupras.c

ction des personnes physiques a l'dégard du

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" (

a caractére personnel

MUPRAS

traitement des donnéey

A-A-215/2012

Autorisation CNDP N°

xMaEadie

Déclaration de Maladie

" MUPRAS e

1
71
Mutuelle de Prévoyance N(_) W21-717664 .\ -'./ ‘?
& d’Actions Sociales /‘ | U

de Roval Air Maroc

‘Dentaire

——  Cadre réserveé a Fadhérent {e] —————

Matricule q —}33 Société

l}< ctif O Pw‘smnsw{m O Autre

Nom & Prénom : %W 2T g M L
Date de naissance ;- .2,5/:) 7/7 5?-6 § s "

Adresse -

—)Opt:que C}Autres

R Ana

. 06 4237230y

otal des frais engagés

}'{O/ & : .Dhr,

= Cadre réservé au Médecin p
e ———— -

Cachet du médecin g
{

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

—

Lien de parenté : L) tui-méme
Nature de la maladie :
Encasd'a

un caractére confidentie

V'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemdn ,p_mwntn “‘1(“(“'{315 n. le déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protegtign.des ﬁ("mf.*m personnelies
Fait 3 - NOUACEUR.. sk folD I o Rl

Signature de I'adhérent{e} v oo fim.
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Docteur en pharmacie
DR MOUNIA ECH-CHANNA

PHARMACIE L'ARGANIER

EB,253 POLE URBAIN DE NOUACEUR Z.E

R.C :377228 Patente:32001810
TVA: C.N.S.5:9209679

Banque:BP: 190780212118795764003583
Tél 0522539693

Le 02/07/2022

FACTURE N°38031

N°® ICE : 000427065000023
N® IF : 40275981

MME BELAOUCHI NASSIRA

ICE N°:

Qté Désignation

PPV Unitaire

Total
BRUT

Dont %
TVA Taux

1 STAL 300IR 315/314+10IR

750,00

750,00 49,07 7,00

Maphar 2
Bd Alkimla N° 8, @I,

Sidi Bernoussi, Casablanca
STALORAL 300 IR/ML SOL
SUBLING 350 MT F10 ML
PP.V: 750,00

DH
[y
gh118001 " 185450

TOTALTT.C:

Nbr Articles TVA 7% Base:

750,00

Montant :

49,07

TVA 20% Base:

Montant

Arrété la présente facture a la somme de :

Sept Cent Cinquante Dirhams.




