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Conditions geénerales
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Pharmacie
. es 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

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

nnance medicale pour toute demande de remboursement

_|,\- i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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- L'ordonnance du médecir ripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
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i ntente At gnee p meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éduca

’ r le remboursement, |a fac e et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de protheses ou de traitement car alaires, I'accord préalable ren seigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

5 ) déclara e maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
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0 ( RéC tion contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
I Adhe t changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére configenfigl, comminiquer les renseignathents sous pleonfidentiel a I'attenti }

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente. déclaration. Je déclare
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) PHARMACIE DE LA DECOUVERTE

. . LOTIS AL MOUSTAKBAL Lot N°7 SIDI MAAROUF
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R.C :325695 Patente:36167275
Docteur en pharmacie T.V.A 115250952 C.N.S.S5:6181242
UNIVERSITE DE LIEGE Banque:BMCI 0137800110401384100187
BELGIQUE Tel 0522973223
Le 04/04/2023 FACTURE N°1034999
N° ICE : 001687646000084
N° IF : 15250952 IBIHI LATIFA
ICE N°:
L | U TR T S pont | % |
| Qté Désignation | PPV Unitaire i BRUT TVA } Vet
3 NOLIP 20 MG 30 CPS 254,00 762,00
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I TOTAL T.T.C : 762,00
iNbrAm'cres ' TVA 7% Base : !Monran! ' TVA 20% Base : |
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