RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
[—{CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Cor\‘iitiuns générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les medicaments 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 étre
jointes a I'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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L 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.

= La facture doit étre jointe a la 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:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Al

Lasablanc

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Facture N° FAC-45476 MEKOUAR NOUFISSA
Date : 14/12/2023 Maroc

Produit

DAIVOBET 50uG/0.5MG/G POMMADE TUBE 60G GM 1 441,00

Code de TVA 1 2 3 Total HT 412,15 DHS

Taux 0% 7% 20% TVA 28,85 DHS

Montant (DHS) 0 28,85 0 Total Organisme 0 DHS
Total Client 441,00 DHS

Total 441,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre cent quarante et un
DHS

Harhouha - £1.:053 4707
1CE : 60214 1303000020
LF:91300924 INPE . 4102050803

IF - 91309824 |ICE: 002141303000020
Tel : 0537744707
Adresse : av moulay abdellah villa roucaina harhoura, temara



Dr. Amal EL BAKKAL

Dermatologue - Vénéréologue

- Malodies ef chirurgies de lo peou, des cheveux of des ongles
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ORDONNANCE
Le: 12/12/2023
NOUF SA MEKOUAR

\B}\DANOBET 50MG / 0,5 MG / G, GEL DERMIQUE

1 APP PAR JOUR L E SOIR PDT 1 MOIS PUIS 1J/2 15JRS PUISAJ/3
15 JRS

KERTYOL SHOMPOING
TOILETTE DES CHEVEUX LAISSER POSER 5MIN PUIS RINCER

« INPE : 011300043
CENTR OV - SYOUPWOEN PR o R WS PERL I (06 61 81 33 22

9, Imm San Fransisco, Av. Habib Bourguiba, Ibera, Tanger éconta;ie@n::::ﬂ ::;kri:::l.mu




