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Conditicds générales

. e cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigne
i Zné par le praticier méme notamment la nature de la maladie
. Le cadre réservé au médecin doit & renseigne par ie praticien lui-méme notammen nature c a maladie
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- En cas d'accident, une déc aration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille dd
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Pharmacie

attes de
- aps vignettes d

s médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

t S vignette > f » de |la pharmacie doit étre jointe
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pha 3

Radifflogie et Biologie

[ ] f re a ne copie des ré: ts des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
3 facture ainsi qu u copt - sultats ¢ r
~ s a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
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unp ) tiel d d .

In conseil de |

a mutuelle |

|
-
Optigue : $ f '
rric y f s de | len sont a joindre a la feuille de soins
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien so
Réed&ation
4 sC > o5t exigée avant le début des séances de
L entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le d « ¢
rééducations
. P le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Pour le ou , lafa e
Dentaire : ‘
- ; cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseig sur la feuille de soins es
En cas =

bligatoire avant le début de traitement
L] a 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 :

jécl tion de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 64
La déclaratic C alad I

Adresses Mails utiles
D Réclamation contact@mupras.corr
C éclamatio

o] Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Nature de la maladie : - MAUAD L& 4 =y vy s 15 /L’A
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORNRES
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RELEVE DES FFIAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION ‘




PHARMACIE DE LA DECOUVERTE

LOTIS AL MOUSTAKBAL Lot N°7 SIDI MAAROUF

g

RC :325695 Patente:36167275
Docteur en pharmacie T.V.A 115250952 C.N.S5.5:6181242
UNIVERSITE DE LIEGE Banque:BMCI 0137800110401384100187
BELGIQUE Tel 0522973223
Le 04/04/2023 | FACTURE N°1035008 -
N® ICE : 001687646000084
N® {FAERB08E IDBIHI LATIFA
ICE N°:
- - I B
; Qté Désignation ' PPV Unitaire ! gﬁtﬁ} l %gt \ Ta/:n( :
ST SO LSS =Bt =" o A LAS S | =Tt SN, ISR 4
5 | DETENSIEL 10 MG 30 CPS 72,00 360,00 '
TOTAL T.T.C ; 360,00
Nbr Articles TVA 7% Base : Montant ' TVA 20% Base : | Montant

- Arrété }é'pré-seﬁte fécturé ala somme de :
Trois Cent Soixante Dirhams.




