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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de 55? e

S0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments 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. )
Cachet du médecin :

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
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= 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 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 3 la feuille de soins Nature de la maladie ...\,
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i . . . T
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obligatoire avant le début de traitement. 5 =

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

— ; ; ans le cas ou la ma I |@&~2® f | & le
. La facture dait &tre jointe & la feuille de sains pour taute demande de remboursement Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentel, com -ﬂun@udﬁ @Elﬁse’ nts squselli qonfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle Y, ~N
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. :
| 1| 1 - H -
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait &
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mois.
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Signature de l'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

o 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 I'égard du traitement des données

N caractére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cabiner Hépato-Gastro-EnTEROIOGIE
Docteur Mustapha EL YOUNSI

Diplomé de [a faculré de médecine de Paris

Diplomé universitaire des HEpaTiTes virales

ANcien aTTacHE des Hopitaux de pitié-salpetriere beavjon, Bichar - Paris
Membre de la société francaise de gastro-entérologie

Fibroscopie = Coloscopie « Protocologie « Ph-mérrie oesopHaGiEnne
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PHARMACIE L'EXTENSION 2 i
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Le 27/11/2023 FACTURE N°404356 {
N° ICE : 000490700000039 MEGOUAR AZIZA
N° IF : 50821330
2
ICE N°:
2 3 PPH % PPH NET Total Total Total Dont [ %
hné Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC TVA | Taux
1 | AZIX 500MG 79,70| 0,00 ‘ 79,70 79,70 79,70 5,21i 7,00j
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BRUT TTC 79,70 | - Remise 0,00| = NETTTC 79,70
Nombre d'Articles 1 TVA 7% Base : 74,43 | Montant : 5,21 | TVA 20% Base : Montant
% Arrété la présente facture a la somme de :
. . Soixante-dix Neuf dirhams et 70 centimes.




