B&OMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.
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AIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Traitées Soins
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le 19 février 2020

AL FIRDAOUS VISION
202 BD ABDELMOUMEN
CASA, 20000

MAROC

Obijet : PRISE EN CHARGE

N/REF : : 20200500003164

Adhérent : BEN MOULAY HASSAN

Madame, qusieur. _ _

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de HASSAN BEN MOULAY.
Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable & concurrence du montant total de

3800.00 MAD.
*  Part Mutuelle : 2190.00 MAD
* Part Adhérent : 1610.00 MAD

Validité de prise en charge : du 19-02-2020 au 19-05-2020.

Pour le réglement de vetre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Center d'affaire Allal Benabdeilah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour |'aide et 'assistance que vous apporterez 2 HASSAN BEN
MOULAY.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance dejo Y salutations.
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NOTE AU DESTINATAIRE : La cople de la prise en charge est acceptée pour falre valoir le droit au paiement de la facture.

Le palement des faclures relatives aux P.E.C. ast soumis aux conditions sulvantes :

- Cette P.E.C, @8t nominative ne paut étre cesslble. Nous ne garantissons pas |8 palement en cas de substitution du banéficialre
- Toute facture dolt mantionner |a cotation des actes médicaux st doit tre soccompagnée d'une cople de la présente P.E.C. et

des notes d'honoralires des praticlens.

- Toute facture dolt tre abligatolrement signée par notre adhérent,
- Pour toute analyse ou radio priére de transmelira las résultats et comptes rendus sous plls,

- Toute facture doit &tre libellée au Nom de la MUPRAS.

" - Identlifiant flscal (IF) Et I'identiflant commun de I'entreprise (ICE) dolvent étre obligatolrernent mentionnés sur la
facture.
- Releveé d'identité bancaire (RIB) 24 chiffres dolt &tre obligatoirement mentionné ou joint 4 la facture

Cenire d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.com
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