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

-

Conditions générales

- eserve a 'adhérent doit étre dument renseigneé

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

. 3 validité de [a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chiru gicale, soins dentaires speclaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, protheéses auditiv ou orthopédigues ain
yue pour lous les actes effectues en serie

_ En cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident a joind la feuil
soir

Pharmacie

= es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux i e

. our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du conm pte rendu (sous ¢ li confidentiel] doivent etre

pintes a 'ordonnance medic

e pour toute e de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

elle
Optique :
o rdonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feui e de
Rééducation :
. entente prealable renseignée par médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
ucastions
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuee nt a dre a euille de T
Dentaire :
. En cas de protheses ou de tratement canalares, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement
- La facture doit etre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de rem r nt
- La radio-aprés soins est o s de ses ou de traitem analaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
noi
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
8] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut idhesion@mupras.con
MUPRAS garar spect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

O
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N#ure de la maladie :

ns e cas ol la maladie auralt un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous picontidentiel a lattention

nedecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitudé des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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’ Professeur Hakima Lj‘?lﬂcﬂl)ﬂlﬂ

; Dermatolggie - Vénéréologie
" Ancien Chef du Service de Dermatologie
| "u CHU IbA Rochd Casablanca

YA Yl douton, dlil
ALl g Lol ol ¥
(o g 500 iy o ol A
slagd!lwlad) opl

' [ 4%,(9[

S Bou otk A- & corooke

/

' DIFFERINE 0,1 %
créme tube de 30 g
AMM N* 291 DMP21/NCV

PPV:72.50 DH A
. L

i

B.P N 1,27182 Bouskoura
118001

o I

?Ql

MOFEY 48

llam%o

0522 39 42 73: 5w - 0522 39 00 77 ailgd! — sliandl, Il = Jglad, JI £,L5 275 o3,
275, Boulevard Zerktouni - Casablanca - Tél.: 0522 39 00 77 - Fax : 0522 39 4273

E-mail : hakimalakhdar@menara.ma
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TETRALYSAL 300 mg
Boite de 16 gélules

AMM N°26 DMPR2AINCV
P.P.V: 89,00 DK X
Distribué par SOTHEMA
8.7 N1, 27182 Bouskoura Mar
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TETRALYSAL 300 mg
Bofte de 16 gélules

AMM N°26 DMPRAINEV
® p.p.V : 69,00 OH X \
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TETRALYSAL 300 mg
Boite de 16 gélules
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harmacie JNANE CALIFORNIE - Casablanca

FALAH Youssef * %
0522871112 oi
10 Bd Taddart .Residence lina . Jnane californie ., casablanca LU
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- Facture N° FAC-55474 BOUCHABCHOUB HAMZA
Date : 10/02/2020 CASABLANCA, Maroc

PREPARATIOM N4303 1 342,91 342,91
Total Organisme 0 DHS

Total Client 342,91 DHS

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

RC: 274771 |ICE:001512678000029
Tel : 0522871112
Adresse : 10 Bd Taddart .Residence lina . Jnane californie ., casablanca



