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

N
Conditions générales :

Le cads éservé d 'adhérent doit étre doment renseigné

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 & compter de la premiére consultation

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!
que pour tous les actes effeciués en sér'ie.

" En ci» d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des rhédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicamelts 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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe 4 |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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

molb.

J

Adresses Mails utiles
0  Récdamation . contact@mupras.com
01 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caracter: personnel —

MUPRAS :Centre A € bdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fa t Rue All§*en AodEllah - Quanier

Casablanca 20000 - Té 0522 20 45 45 (LG) - Fax 5 2 1€ J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Facture N° 20230808-814 |

Date de vente : 08/08/2023 \
Médecin traitant :

Produit

MYANTALGIC CO 37.5MG 325MG B20 COMP
SCITAP CO 10MG B30 COMP ‘
COPLAVIX CO 75MG/100MG B30 COMP
COSYREL CO 5MG/10MG B30 COMP PELLI
CRESTOR CO 20MG B30 COMP PELLI
NATRIXAM CO 1.5MG/10MG B30 COMP

KTIRI JAWAD

4 TVA (7.00%)
‘1 15430 | TVA(7.00%) 154,30
| | ‘
| 1 270,00 Exonéré (0.00%) 270,00
1 198,10 | Exonéré (0.00%) 98,10
1 ‘ 250,00 | Exonéré (0.00%) 250,00
|1 87,50 | Exonéré (0.00%) 87,50
1 |
| |
|
|
| |
| Total HT 960,09 DHS -
i TVA 17,81 DHS

DHS et quatre-vingt-dix

Total 977,90 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : neuf cent soixante-dix-sept
centimes




