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

Conditions générales :

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

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation

u L'entente préalable 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 a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

] Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

(o]

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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamec

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Tel - 05 22 20 35 84/88 - Urgences : 06 61 14 32 01 - E-mail cardiosetti@yahoo.fr



PHARMACIE MERCURE Page :1
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Date : 21/03/2023
Désignation Produits Quantitt = P.V . Total

FORXIGA 10MG 1 ' 1 ? 41900 | 419.00
JANUMET 50/1000 MG 56 COMP 1 43700 | 437.00
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Sidi Bernoussi, Casablanca |
Forxiga 10 mg cp pell b28
PPy 418,00 BH ‘
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Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.

P.P.V: 437,00 DH.

Total TTC =

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : HUIT CENT-CINQUANTE-SIX DHS

Bon rétablissement

ADRESSE: 2 RUE EL WOROUD TEL:0522274626
TP: 34207111 |F: 53574612 RC: 570891 CNSS: 1513648 ICE: 003216012000039 INPE: 092042365

856.00




