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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
'armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
stique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
>éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
2ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J
= - \
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horlage
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./.....
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Dans le cas o0 la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de ls Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elauve la protection des données perspnnelles. ‘ y
Faita:....oASABLANGA . Le: 72’0/0‘//26-&»
Signature de l'adhérent{e] :............
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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PHARMACIE DES ENFANTS

34, RUE IBNOU JAHIR .BOURGOGNE AL ANK

R.C Patente:35652327

DR EN PHARMACIE TVA: C.N.S5.8:2172310

De La Faculté de Pharmacie

Université Libre de Bruxelles Tél 10522 209044

Le 13/04/2020 FACTURE N°528830

N¢ ICE : 001808939000087
N° IF - 20702603 MME TOURIA ABADAN
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\ 3 1 Prix Public de Vente Total Dont %
| o Designation PPV Unitaire BRUT VA Taux
| 1 | ASKARDIL 160MG / BT 30CP DISP 23,80 23,80

\ 1 ICERUVIN 75MG / 28CPS 160,00 160,00

1 CORVASAL 2 MG BTE 30 COMP \ 46,70 46,70
1 IRPH! 300 MG /30 CPS | 154 oo 164,00
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| 1 ]‘—STERIMAR 50 oML SOL.UTE i 75, 50 ! 75,50 12,58 20.00%
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Arrete Ia presente facture 4 la somme de
Quatre Cent Soixante-dix Dirhams.
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