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

Conditions générales : —]
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médlcam\ents doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biorogie : ’

= La facture ainsi gu'yne copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande 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 médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réBducations.

=  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 est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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'‘HARMACIE DU CONSE!
LAHLOU YOUSSEF

0537741163

33 RUE DE RABAT TEMARA, TEMARA <

Facture N° 20230816-249

Date de vente : 11/07/2023
Médecin traitant :

Maroc

LOTEVAN CO 10MG/160MG B30 COMP PELLI 3 198,20 Exonéré (0.00%) 594,60

Total HT 594,60 DHS

0 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cing cent quatre-vingt-
quatorze DHS et soixante centimes

nseil

IF:91227540 TP:27921383 RC:67754 ICE:001894585000028
Tel : 0537741163
Adresse : 33 RUE DE RABAT TEMARA, TEMARA



Lotevan®

Amlodipine/Valsartan
30 Comprimés Pelliculés

AMM N°:458/15 DMP/21/NNP
PPV: 198.20 Dhs

N° Lot : 2HX269

Fab. : 05/2022

Per.:05/2024
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