RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR. - °
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-
iditions générales : :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseign |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie !
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |
tente préalable est exigée pour toute hospitalisatior medicale, ch rurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions mult s, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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 |3 feuille d4

50iNS

armacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

liologie et Biologie :

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

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

elle

la mutu

tique :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

*ducation :

|

|

|

entente prealable r eignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i
reéducations |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins i
ntaire : i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ‘-{'
obligatoire avant le début de traitement I

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

a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

|

iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

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

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhes MUpras.c
AUFP 1 le ] i 3-08 v rot per physiques a I'égard du tratement des donnée
ac personnel
|
|
PF |
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Nature de la maladie : s L
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ordonnance

MME ANOUAR ZAKIA
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Facture

MATERIEL MEDICAL

Facture: VFE23-0076480

CASABLANCA Le, 04/05/2023

DEPOT CASA PV ICE CLIENT :

Agent commercial : MERIEM.499 INP CLIENT :

Mode de réglement : N° CLIENT : C23-0021084

MME ANOUAR ZAKIA
ESPECE : 215.54
0000000000
Code |Code Désignation Qté |P.U.TTC|Remise| P.U. |Montant
Article | TVA % Net TTC
JITC
709D2 | 20 ORTHESE RHIZOIMMO DE POUCE 1 1 215.00 0 [215.00| 215.00
DROIT T2
Code| Base |Taux|Montant Total HT 179.17
A :

ol o 20 | =559 Total TVA  35.83

Total 179.17 35.83
Droit timbre 0.54
Arrétée la présente Facture a la somme de TTC:
DEUX CENT QUINZE DIRHAMS CINQUANTE- Total TTC 215.54
QUATRE CENTIMES.
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