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Conditions générales
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e cadre réserve a I'adhérent doit étre diument renseigné |
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. v &t |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par raticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
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a validité de |a feuille de soins est limitée a 3 n $ 4 compter de la premiére consultatior
L . + 1 é
enter préalable exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale oins dentaires spéciaux
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extractior multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires prothéses auditiv ou orthopedique -:n‘-‘
que pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et ¢ onstances de yccident est a joindre a -z,mi.-mf
oi
Pharmacie
-
es vignettes des medicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
" |
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie |
L] § 1
a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ fidentiel) doivent étre
ointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. In | onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par médecin conseil de ‘
a mut
Optique : v ‘
- ‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soir I
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eeducation
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" ‘e nte prealable enseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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Dentaire |
= En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné la f le de ins es{
bligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rer |
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N La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire |
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ‘
» a déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6|
1€ |
i |
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Q Réclamation contact@mupras.comn |
0 Prise en charge pec@mupras.comn
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Dr. Sawssane KHALLOUD -

Specialiste en Cardiologie et M:-ﬁ‘ﬁk:xauumm
Cardiologie Interventionnelle
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yharmacie EL OULFA - Casablanca

Yasmine Svistakova

Date : 21/07/2023

Produit
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AICHA AZHARI
- CASA, Maroc

Qte. P.U Total

1 52,80 52,80
Total Organisme 0 DHS
Total Client 52,80 DHS

Total 52,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-deux DHS et

quatre-vingts centimes

IF: 47361058 RC: 486449

ICE : 002615289000093



