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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

u 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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O  Réclamation - contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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PHARMACIE WATO (EX M'BIRKOU)

153,day ould sidi baba derb ghalef

DR ADLOUNI ALAMI OUSSAMA R.C :315533 Patente:34704247
Pharmacien Aromathérapeute TVA: C.N.S.8:4622002

Université de Genéve
Tél 10522251607

Le 05/01/2023

N° ICE : 001560336000065

N° IF : 15204335 LAAKEL MOHAMED

2 PANTOPRAZOL GT 40MG 20CP 142,80 285,60 18,68 7,00
2 CARDIOASPIRINE 100 MG BT 30CP 27,70 55,40
2 EXFORGE 80/5MG /28CP 195,00 390,00
2 PLAVIX 28CP 316,00 632,00
2 LD-NOR 40MG BT 30CP 155,90 311,80
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WAm‘cls TVA 7% Base : 285,60 | Montant : 18,68 TVA 20% Base : Montant
Arrété la présente facture & la somme de:
Mille Six Cent Soixante-quatorze Dirhams et 80 centimes. J




