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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOoment renseigné.

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

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

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

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

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe 3 la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
A

Adresses Mails utiles W

O Reéclamation : 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 & I'égard du traitement des donnees

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nom & Prénom :
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Adresse i............. A P\., W \ WA FC’S ............... fl K Cing. .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : :
Nom et prénom du malade H
Lien de parenté : @Lui—méme
Nature de la maladie Joy.. ¥

Affection longue durée ou chronique :(() ALD(] ALC

Pathologie : ....cossssmssamannymnnasmsm

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES | ...o.oooivieiiieiee et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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.J'atteste sur I‘hcnneur‘ I'exactitude des rensngnementS portés sur Ia présente déclaration. Je décl~

Signature de I' adherent{e}
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en indiguant la nature des soins

N cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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>EKPHARMA (Pharmacie Les Capucines)

Meriem Sekkat

P
0522398969 (’
38 Boulevard Massira Al Khadra, Casablanca \ (1
*
Facture N° FAC-100282 MR AKKAR ABDELAZIZ
Date : 01/04/2024 Maroc
Produit Qté. P.U TVA Total
INFLAX GEL ANTI DOULEURS 120ML j i 184,00 3 184,00
ESAC CO 20MG B14 GELULES 1 82,10 2 82,10
ALGIK CO 500MG/50MG B16 COMP 2 12,40 2 24,80
MEFSAL CO 7.5MG B20 COMP 1 51,00 2 51,00
Code de TVA 1 2 3 4 Total HT 300,90 DHS
Taux 0% 7% 20% 10% TVA 41,00 DHS
Montant (DHS) 0 10,33 30,67 0 Total Organisme 0 DHS
Total Client 341,90 DHS
Total 341,90 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois cent quarante et un DHS
et quatre-vingt-dix centimes

IF: 47259651 TP :35782919 RC:479807 ICE:002656382000068
Tel : 0522398969
Adresse : 38 Boulevard Massira Al Khadra, Casablanca







Dr. N . Latif - IDRISSI T L L
Chirurgien Orthopédiste ‘ Jsalall g plaaall A |y
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nantes France il wadad) dulS s
Ancien Chef de Clinique & Assistant au CITU de Nantes . el .
Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux de Nantes Y | % .
Chirvegie Traumatologique et Orthopédique Adulte et Pédiatrique Juolidl g plia COOPER PHARM

Membre de la Sociéré Frangaise de Chirurgie
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