ACTIVER LE

S S — - -~

Conditions générales :

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

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

e La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions mulitiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

=

En cas d'accident, une deéclaration preécisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4

s0ins
Pharmacie :
- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  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 ph confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optigue :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 1a feuille de soins

Rééducation :

- Uentente 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 sent 3 joindre 3 12 feuille de soins

Dentaire :

*  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traiterment

ol La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apres soin canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

st obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Royaume du Maroc
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R.C 123587 Patente:898899889
T.V.A :52360 C.N.5.5:54540021
Banque:123456789012345678901234

Tel :0528825045

FACTURE N°106802

N° ICE:
N° IF : 89989898989

LAGUIR LAHOUSSINE

ICE N°:
e B D ol | Domt | %
| " 5 — on o
| Qe Désignation ‘ PPV Unitaire BRUT ‘ TVA Taux
| 1 COVERSYL CO 10MG 30U PELLI 167 30 | 167 30 ‘
6 CARDENSIEL 2 5MG CO 3l' U 54 10 324,60
| = ) VS St _
2 LASILiX CO 40MG SIMPLE 20U 34,60 69,20
3 \ KARDEGIC ST 75MG 3DST ‘ 30,70 92,10
2 COVERSYL CO 10MG 30U PELLI | 248, 00 496,00
\
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TOTAL TTC: 1 149,20
Nbr Articls TVA 7% Base : ‘ Montant | TVA 20% Base : | Montant

Arrété la pré?tente_facn;e a Ié son?me dfeﬁ 3
Mille Cent Quarante Neuf Dirhams et 20 centimes.
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