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

Conditions générales :

- Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

- La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue 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 la feuille dé
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 :

B La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'oraonnance médicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confideitiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reéducation :

® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

B Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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 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 :
ot La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois y

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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g PHARMACIE IBN TOFAIL
Dr. AMRAOUI FATIMA

o~

ANGLE‘RUE IBN ZAIDOUNE ET A.W.DERRRAQ MARRAKECH b
LF: 69100260 Pat 45310609 RC : 38276 ICE:001535984000006 .
Facture N°: 226440
Client:
BEN DAOUD FOUAD
Date : 12/12/2022
DESIGNATION QTE | Prix Unit | REMIS Total TVA
SERUM SALE 0.9% 500ML POCHE LAPRO 3 21.00 0.00 63.00 7.00
PERIOLIMEL N4 POCHE 2000ML 2 617.00 0.00 1 234.00 7.00
ACUPAN INJ/5 AMP I 50.90 0.00 50.90 7.00
OMEPRAZOLE NORMON 40MG INJ 2 48.00 0.00 96.00 7.00
OMEPRAZOLE GT 40MG /5 FLACONS I 276.00 0.00 276.00 7.00
SOLU-MEDROL 40MG INJ. /|AMP 12 24.30 0.00 291.60 0.00
Total HT : 1 898.98 Total TVA 112.52 Tota] TTC . 2011.50

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux Mille Onze Dirhams et Cinquante Cts Toute Taxe Comprise
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CLINIQUE SPECIALISEE MENARA
Oncologie Médicale - Hematologie - Radiothérapie

Curiethérapie - Dépistage des Cancers - Traitement de la Douleur
Centre de Médecine Nucléaire et Pet Scanner - Gamma Caméra
Irathérapie - Centre de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle
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Tél: 05 24 44 71 74 : Lisly)! - Fax : 0524 44 70 21 - .Sl
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Omeprazole Normon® 40 mg poudre
pour solution pour perfusion
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Omeprazole Normon® 40 mg poudre
pour solution pour perlusion
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