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

Conditions générales : \
® o cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné. I
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= a2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" 'entente préalahle est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectues en série.

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |a feuille dé
s50ins.

Pharmacie :

®  |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

* |3 facture ainsi gu'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 das anclyses ou radics peut etre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

' Optique :

% "grénnnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & ia feuille de soins.

Rééducation :

*  ‘entente préalable renseignée par le médecin 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 :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

mois.
P—

Adresses Mails utiles
Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhasion et changement de statut

(o]

contact@mupras.com
. pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garant't le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horicge

mupras.com

6éme Etage Angle Rue
22 20 45 45 (LG] - Fax 0522227818-w

MUPRAS :Centre Allai Ben Ahc
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| Date de naissance i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

i Date de cc:-nsultation:»-4'3--1J;4( {i,}"" ‘(,,/{, :
" Nom et prénom du malade MHC(—‘-—“#*@“ o2

&_ Lui-méme ” a Conjoint

Nature de la maladie :o e
En cas d'accident préciser les causes et circons®ances : ==

D Enfant

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, -_&‘mmunlqucr les rcnseignemenfs sous” pltonfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. g . i »
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'CBF
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or NAJLAAEL GHELBAZOURI

Spécialiste en Dermatologie

- Diplémée des universites de Rabat et de Paris

- Ancien médecin av CHU avicenne de Rabat

— Ancien médecin a I'hdpital Necker de Paris

- Diplémés universitaires des lasers dermatologiques
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Adresse: 6,RuéOued Baht Appt n°6 (1er étage) Agdal - Rabat
Tél.: +212537777709- Gsm: +2126 11534563
{ il: _doc.ghelbazouri@gmail.com
WWW. atologue-rabat-najlaa.com
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PHARMACIE MODERNE SARL AU

Nom * mchamed elkhadir Facture N° :20230717-106
Adresse . Date 2 17/07/2023
Date Désignation Qté Prix U Total
| 17/07/23 DUCRAY DEXYANE MED CREME 1 211.00 211.00
17/07/23 SVR TOPIALYSE CREME BARIERE 50ML 1 82.00 82.00
17/07/23 DIPROSONE CREMEGM 1 32.50 32.50

17/07/23  LIPIKAR SYNDET AP+ 200 ML LRP 1 139.00 139.00

Arréter Iz présente facture & la somme de :
quatre cent soixante-quatre dirhams cinquante centimes

Total TTC : 464.50 Dhs.
L . , | . |

PHARMACIE MODERNE SARL AU - Adresse : PLACE RABIA ALADAOUIA RABAT AGDAL - Teél : 0537778982
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