* RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
« ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales

" Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série |

|

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille nél
50iNs E

Pharmacie : :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement join aux ordonnances |

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent .n'r.-i
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement '

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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

. 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a 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 :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les hE

mois )

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

=]

’rise en charge pec@mupras.corr

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

itement des donn

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin _~ . )

Autre

Dhs

| |

| |
Cachet du médecin ‘ ‘

|

|

Date de consultation : - /

ﬁ\ Lui-méme

Age

:} Enfant

Nom et prénom du malade

Lien de parenteé : G Conjoint

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

u la maladie aurait un caractére confidentiel, « ies renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

5 le cas mmuniguer

jecin consell de la Mutue

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conr:m;sanre &Ia clause relative a la protection des données pers/pnell(-s -
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Signature de lI'adhérent(e) «
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PHARMACIE BOULEVARD OULED HADDOU

BENAHMED ZOUHAIR
0522506026
Bd Ouled Haddou N°39 bis Hay Krimat , Casablanca L U |
. T |
.-, ~ ) z |
Facture N° 20230504-535 “s¢, 3"8!7 50 3, ' dounasr hasna

n,o JQU.HJ

T «n G' V H pa
Date de vente : 04/05/2023 137,‘ H 03 g -
Médecin traitant : vy

Produit

11
~ Maroc

MICRODIOL CO 0.15MG/0.03MG B21 COMP 1

128,40  TVA (7.00%) 28,40
Total HT 26,54 DHS
CTVA 1,86 DHS

Arrété la présente facture a la somme de :
centimes

28,40 DHS

vingt-huit DHS et quarante

TP : 3424271 RC:296882 |ICE:0010702400000014

Tel : 0522506026

Adresse : Bd Ouled Haddou N°39 bis Hay Krimat , Casablanca
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+ Si vous avez une afflection du foie ou de 1@ vésicule bilaires.

+ Si vous #es diabétique.
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Si vous soufirez de troubles gastro-ntestinaux diarthée sévere) -

Si vous vomissea dans les 3.0u 4 heures qui sulvent (a prise dun COMQrmE cu i VOUS avez Une diarthée sévire.
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Pracaution conservation

A conserver & une inférigure 4 25°C

Tﬂmahpﬂhdhhmdﬂm

- Ne pas utiliser aprés la date da péremption sur 1z bolte

ummtmwmam 1 Janvier 2019,

Lots 529 & 530 Parc industriel SAPINO
Nouacaur-Casabianca 27 182 MAROC

(GyneBio

=
2
~
=
-
=
=




