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

»

Conditions générales : ?
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne. -

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 & joindre 2 la feuille de
soins.

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 &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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réBducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances 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 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais.

Adresses Mails utiles w

(o]

Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 -

BGuartier de I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

3\\

12" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
L de Royal Air Maroc
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Date de naissance :... - 5

Adresse ...............}

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummun’ﬁue‘r les rensel nar us pli confidentiel & I'attention du
am—
médecin conseil de la Mutuelle |

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

o/
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemenrts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnalssaﬁce de la clause relative a la p?‘fe tion des données personnelles

Signature de I'adhérent(e) : i e




lates des Natu ; des
Actes | ctes
|

JES FRAIS ET HONORAIRES

1
e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

| Ceefficient | des Honoraires [ attestant le Paiement des Actes \
[ i
i T -4 |
] | |
| | |
f \

i {
[ | | !
\‘ f |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date | Montant de la Facture

—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des Montant

Date '
Ceefficients

des Honoraires

*

|
|
?
B TS

G T S O

o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins | AM | PC M 1V des Honoraires |
| | ] J

__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important
Veuilllez joindre les radiographies en cas de protheses «u de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
. = = e
Dent Nature de |
SOINS DENTAIRES . eure des | Ceefficient |
Traitées Soins
_— "7 __‘
|
| )
H [ S
|
T !
: —\.:'l'- ON L = . i
D | G - S 11
D .(___‘ e I
N o . _ - |
W) l === S [
'I |
& SO S NN | —. |
Y 1
B T i =] =t . —
— — S— IN
E JTION |
[ _ =
0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
H |
J— —— — G
| —
B
[Création, remont, adjonction) ——
S— ——— -
[
- -
— —— - = - |
= — CUTI
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTES E ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
\




CENTRE D'OPHTALMOLOGIE » ,\“'\L‘B Fondation Chelkh Zaid Ibn Soltan
CHEIKH ZAIlD ot el (gl 5 il Aaia pa

Jazene el

.

O }(W@@MJT At/ (;;g,@)
| Dusiort A T/ 7R

Lod Ao Frauy (06)

B.P.4533, Av. Allal EL Fassi, Madinat AL ifane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tel. : +212 537 68 68 68 - Fax - +212 537 ¢8 38 48 - E-mail ; contact@hcz.ma - Site Web - wiw.hczma
wiheL e : g Sl g gudl contacti@he masyas sl agpll - 212637 68 36 48 1 pusaLal- +212 637 68 68 08 sodladl: wupiadl® 10000 Smledl bl s gl iy o kel i g, 8530 .



SELARL PHARMACIE REVOL

au capital social de 01210 euros

christophe MR REVOL

5 avenue vollaire

01210 FERNEY - VOLTAIRE

FRANCE

Tel 0450407210 Fax 0450401764

Email: pharmacie revol@offisecure com

N" SIRET 49911858400013 - N* SIREN 490118504
TVA Intracommunautaire FR65499118504

RCS : 499118594 - Ville de greffe - ferney-voltaire
Code NAF/APE 47737

Prescripteur  MEDECIN Frontalier
N AM = 011989604
Opérateur 24/7 i

o Vindh bae

MONOPROST 50MCG COLLY DOSE 30
3400926738266

N Ordonnancier . 1047016
N” Lots : 6582 6S82 6582 6582 6574 6574

Page 1 / i
FACTURE
N"37346/853171

Du 20/10/2023
Date de I'échéance 21/10/2023

AKKAZENE MOHAMMED
50 RUE DE VERSOIX
01210 FERNEY - VOLTAIRE
FRANCE

0629024565

Honor. dispens. HD7 HD7 0 6 0,999 2,10% 5,99
DUALKOPT 20mg/mi+5mg/ml Collyr s FI/10ml PH7 0 6 17,150 2,10% 102,20
3400930038345

N° Ordonnancier : 1047017

N° Lots - DK188 DK182 DK189 DK 189 DK189 DK189
Honor. dispens. HD7 HD7 0 6 0,999 2,10% 599
Honor dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2.10% 0,50

S '
Ta

£

2,1%

acceptant a ce titre les réglements par cheques libellés a son nom

{u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

-

exprimés en Euros

PAYE

| SELARL PHARMIACIE REVOL

79 DEC, 20
(NF525) 124/11FACTURAT mwwmum&lmmm

E Tel, 04 50 40 72 10 - fax 04 50 40 17 64




