RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR.
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 &tre jointe a 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
" Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com

(o]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o O
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et s@\g‘g Mégum
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date 7 Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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RELEVE DE“*AAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la d&nt 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 de I'ODF

(Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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Chirurgie Traumatologique et Orthopédique Adulte et Pédiatrique
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PHARMACIE ORLY SUD Fact, Mum, : 29704

B 190 Date Fact. = 15/02/20%4
94542 AEROGARE SUD CEDEX 190 Date Ord. :  03/02/2024
912013828 Medecin: LATIF IIRISSI N
Tel :0149757470  Code Ops YEI
TNSEE: MaladesES SéFHI TAMAL
CASABLANCA

GTE  DESIGNATION CIp Prix/U BacseS5 HD T»SS
1 ur_m*mue"rm 00931841302 9,% - 1,02 O

Ius: 1 Orda: 28928
i %mr dispens. 0,51 - 0
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Sdution viscoélastique, acide hyalufonique )r .

Mylan Medical SAS, GO-ON, B/1 ¥
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Solution viscoélastique, acide hyalurohique
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solution viscoélastique, acide
Mylan Medical SAS, GO-ON, B/1
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FRICE ORLY S ’ ® Fact. M. 29704
190 Dafe Fact, :  15/02/2024
?mi AEROGARE SUD CEDEX 190 Date Ord. :  03/02/°028

2013828 Hedecin: LATIF IDRISSI M
Tel 014‘?747470 Code Op: YEI

Malade:ES SAFHI JAMAL
CASA

BlANCA
GTE  [ESIGNATION CIF Prin/U BaseSS HD' Tx56
3 GO-ON SUL INT 2, 3401043063784 45,95 - 0
oML SER 1
HONTANT TOTAL : 137 8‘5 HONTANT AMO : 0,00
HONTANT AMC = HBHTANT ASSURE : 137,85
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PHARMACIE ORLY SUD
BP 190
94542 AEROGARE SUD CEDEX 190 - FRANCE
Tel : 0149757470
Fax : 0149757581

pharmacieor ly4@gmail.com
SIRET:43864744600010 - NAF:47732 - FROA438647448
Ouverture de 8h30 a 19h30

Le 15/02/24 a 15h20  Op. : YEL YOUSSEF E
Patient ES SAFHI JAMAL

Qte Designdtion Prix i, VTotai
Honor . dispensation Co TTC TTC
Code prod / Code TVA TIC TTC

(rdonnance n"79700

1 HEXATRIONE 2% AMP 1 9,36 9,36
Honar, dispens. HD7 1,02 1,02
3400931841302 / 4

~-- HONORAIRES -----~--------

1 HGNUR DISPENS HDR U 51 0 51

rotai HT 10 67 Tota] TTC 10 89

Part CLIENT 10,89

Patient ES SAFHI JAHAL

Q6 Désignation CprixU.  Total
| Code prod / Code TVA TG TIC

Ordonnance n"29704
3 GO-ON SOL INJ 2,5ML S 45,95 137,85
3401045063284 / 6

Total HT :114,88  Total T1C : 137,85
Part CLTENT : 137,65
TOTAL - 148, 74
Ebpeues ; 150,00

Rendu Espéces : -1,26

- INFORMATIONS LEGALES ~---------~------

VA Code HT TUA I1¢
0% 1 10,67 0,22 10,49
20,008 b 114,66 22,98 137,85
Trcket 115126/137950 / B525/0370-4
(HF525) 101/ 14 R TURAT ION/TTCKET /4/N/RYHN/HUNR/ 2. 20,2
.20.3.3.R4/1
Inpring le 15/02/24 & 15h20m24

AUCUN RETOUR DE PRODUIT NE SERA ACCEPTE
A BIENTOT
MERCI POUR VOTRE VISITE
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