RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIPE'POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fladhérent doit étre diment renseigné.

®=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment: e nature de b malsdie
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® Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicalle, soins dentaires spéciauws,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ow orthopédigues: insi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et Circonstances de lacrident est & joindre & s fieuille de
SONS.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent ére obligatoirement jnintes aux ordonmances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dinit. &tre pinte.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi quune copie des résultats des analyses ou du compte remdy [sous piil confidentiel] dnivent: Stre
jomtes a lNordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un p confidentiel du médecin prescripteur étre demandié par le médiscin comseill die

la mutuelie. |
Optique : U)L -,:E‘
- memwuhw lt%:en\ ; & Ia fiewilliz die soims.
Rééducation : 3 ‘::9
= |'entente préalable renseignée par le médegs :? avant le déinut des sfances de
-El 2 = oo 1

i= O
- [o =] 1

- Mhmhmahm%m sontt 3 pindire: & s fewille de soins.
Dentaire : Kf-"— i
= [En cas de prothéses ou de tratement

obligatoire avant le début de tratement.
=  |La facture doit étre jonte a ka feuslle de soins
=  La radio-aprés soins est obiigatoire en cas de prothéses ou de traitement canaliaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin presoripteur et renmuvelée tous les 6

sur g fewille de soins est

oy
Adresses Mails utiles
0 ° Réclamation : CONtactBMUPras. com
O  Prise en charge : pecBmupras.com

0 Adhésion et changement de stait  : adhesionBmupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0908 relative 3 Ia protection des personnes physiques 3 lNégerd diu traiterment: des donméess

& caractére persomnnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ' {orloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0002452
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
EXECUTION DES ORDONNANCES. o
Date Montant.de la’Facture

% \ALYSES-RADIDG'RAPHIES = 205 )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la denttraitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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PHARMACIE LAHJAJMA

RESIDENCE TAGHAZOUT AV DU PHARE BOURGOGN

R.C :210940
T.V.A :40507890

Patente:35603144
C.N.S.5:2029602

Tél 10522293564

Le 06/10/2022 FACTURE N°799470 |
N° ICE : 001632880000001 SOUSSI SAIDA
Ne IF:
ICE N°:
|
0 |
até Désignation PPV Unitaire o x| e |
|
1 iAPIXOL ADULTE 79,00 79,00 13,17 20,00
i
| ]
!-0[.' \ |
A consommeg, . ‘ |
avant [e: 01)%’24 ‘ ‘
PPC:
7’%00 DH w :
\ |
. I
|
|
1
1 |
\ f
- \
\ ‘
|
J |
|
|
| |
TOTAL T.T.C : 79,00
Nbr Articles TVA 7% Base : Montz nt ! TVA 20% Base : 79,00 Montant 13,17I
|
Arrété la présente facture a la somme de :
Soixante-dix Neuf Dirhams.




