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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sols dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actss effectués en série
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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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.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luirméme @ onjoint [:] Enfant

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. e
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Encas de prothéses ou de treftement candlaires, Faccord préaisble FAEenng sur'o feullle de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; - ‘ = . : - :
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ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge s pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

VILUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
sractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
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e INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture Email : pasteur@pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
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Date Code client Facture : FC/MED /2020-002329
28/01/2020 B41599
KHAFI TOURIYA Mode de réglement :  Espéces
Préstation Quantité |Prix unitaire| Remise (%) | Prix HT
Vaccination anti-méningite ACYW 1,00 375,70 0,00 375,70
Acte Vaccinal 1,00 4,67 0,00 467
Certificat Vaccinal 1 37,38 0,00 37,38
- Total HT 417,75
%‘ Montant TVA(7%) 294
i, él , Frais timbre(0.25%) 1,05
EA 7 S ‘ Total TTC 421,75
i
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