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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 w19-416168

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc S/— 3 Cf \_\ 3

U maladie Upentaire C]0|::|tiqune < Autres

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné. i o :
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*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;- &rDmeduad- B SOCERE ¢ oo Bonorls B S
® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Qf)ensionné(e) [j Autre ;- oo et st b tmate e o ebirsssasimbes e e ey
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Pharmacie : i, T
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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 :

Cadre réservé au Médecin

®  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 : 7
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle
Optique :
®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : -
Rééducation : Nom et prénom du malade ;i
" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [3 L D Conjoint Enfant
rééducations.
*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins NBEUTE A 12 M@IAAIE oorrorrersnrsse e
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ; =i
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es . - " y
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rcnsclanemenls sous plconfidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle Jff_% )
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement - ;ﬁ b ? |
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- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adherent(e) [ IRERIR & e - GF =
mois. J
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
(o]

Prise en charge pec@mupras.com

0  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 donnée:

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle F Mohamed |
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** PHARMACIE ANISSA ** Patente N°: 32971190

DR MAHMOUD FARKHOUJAT N°R.C. : 278286
312.LLOTISSEMENT ZEOUBIR CASABLANCA Compte
CNSS : 6068747
Id.Fiscale: 50805205
Tel : ICE : 000489860000021
” " "H - S Le: 0122020
8 032578 477337
. 3 / CHOUBAI FOUAD
kmi 200188
consommer
avant le: 04/2023 l—- __,
PPC: 79,00 DH \
FACTURE: 19453  du:02/12/12020 |
| . Qté |  Désignation | PrixPPV | Montant | TVA
1_|APIXOL SP AD200ML | 79,00 79,00 7,00%

Total TTC 79.00

Arrétée la présente facture a la somme de :SOIXANTE DIX NEUF DIRHAMS

| e | . |

| Tax W[ Tva 1 TTC |
700% | 700 | 783 517 79,00
L 7383 517] 79,00




