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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= L'entente prealable 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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.

Adresses Mails utiles [
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Allal Ben Abd
[,..— sablanca 20(

med Fakir et Rue Allal B
78 18

ax: 05 22 22

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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! CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca

Tél.: 0522990990 (L.G) 2581 11-234539 '
Fax : 45
ISR Casablanca, le /{l 03 QD&S
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FACTURE :2023-16174

NOM DU PATIENT: Mme BENJELLOUN RACHIDA

[ Contact
[l Lamia Moufid
[ 00 212661708058

LIEU D'INTERVENTION: CLINIQUE MAGHREB/CASABLANCA :
DATE D'INTERVENTION:15/03/2023 ¢ 20/03/2023
Chirurgien :DR IDRISSI t
ICE:0017877741000036
QUANTITE DESCRIPTION DU PRODUIT PRIX UNITAIRE HT PRIX TOTAL HT
1 CERAFORM SYNTHETIC BONE SUBSITUTS VOL 10cc 1416.67 1416.67
Ref:T804405 Lot:8021261 Perempption:30/09/2026
TOTAL HT: 1416.67 DH
TVA: 283.33DH
TOTALTTC: 1700.00 DH
C.P.D.M-MAROC sari
Av. Al MaghgiibAl Arabi, Rés. "
deTa WK , Océan - R.
»

MODE DE REGLEMENT :en espece & reception de la facture

Paiement par cheque au nom de la société C.P.D.M-MAROC
ou paiement par virement au compte suivant :

BANQUE POPULAIRE

IBAN: 181 810 21211 4803260 000 6 49

CODE SWIFT : BCPOMAMC

TP: 26310202 RC:120641/Rabat IF: 20685975 ICE:001787741000036 CNSS: 5186079

CA: 1000 000 DH
Avenue Al Magrehb Al Arabie Perle de la Medina C8 Rabat -Océan-Maroc



