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

-~

Conditions générales : v

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premieére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |a feuille d¢
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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

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 :

®  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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

rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre jointe 3 |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

»

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n°" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdellah - bén lage

“E"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Nom & Prénom : e

D Pensionné(e)

Date de naissance ;=

Tél. :

Adresse g b R LA e e R s ey
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : M Lui-méme
Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c
médecin conseil de la Mutuelle
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

N’ wi19-520364

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule ;s N Se—
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engages : s
Date de dépot :~




RELEVE DES FRAIS £ HUMORAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent traitee l'acte pr atique en indiquant la nature des soins
[

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
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PHARMACIE IBNOULKHATIB Cass

229, Avenue 10 Mars
Sidi Othman
Tél.. 05 22 37 13 86
ICE: 00178882900005r
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- o 18/02/202

PHARMACIE IBNOULKHATIB CASA

DOCTEUR IBNOULKHATIB NORA

Diplomée de la Faculté de Pharmacie Grenade (Espagne)

Facture N° 725 372 Du 18/02/2020

FORME|§ PRODUIT QIE. PRIX QTE * PRIX
AC | CODE FREE/25 BANDELETTES 1 90.00 90.08)
AC |CODE FREE/25 BANDELETTES 1 90.00 90.00
AC | CODE FREE/25 BANDELETTES 4 90.00 360.00
AC |CODE FREE KIT 1 150.00 150.00

| AC | LANCETTE CLEVER CHEK JAUNE B/100 K 60.00 60.00
AC |LANCETTE CLEVER CHEK JAUNE B/100 1 60.00 60.00

6 Total 9 810.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 810.00

HUIT CENT DIX DIRHAMS

v PHARMACIE

RC : 363667 Pharmacie Ibnoulkhatib Tasa-
Patente : 37972247 229 Avenue 10 Mars, Sidi Othman, Casablanca - Maroc

IF : 20704638 .
ICE : 001788829000051 Tél. : 0522 37 13 86

CNSS : 1565334 E-mail : pharmacie.ibnoulkhatib@gmail.com
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BLOOD GLUCOSE MONITORING SYSTEM

BLOOD GLUCOSE MONITORING SYSTEM
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Accurate &
Easy to Use

5 Seconds ~o
Fast Test Time
559(.
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&I Standard Technology Co., Ltd.
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