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

L

itions générales :
gcadr‘e réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 3 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

L]
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude 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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PHARMACIE LAIMOUN SARL AU

466.centre commercial laimoun lissasfa

R.C :301508 Patente:36212440

TVA:

Tel 10522909494

Le 18/09/2020 FACTURE N°2156332

N° ICE : 001850225000089

4 i B EE MR BOUMEDIANE MOHAMMED
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5 PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont ‘ %
Qté | Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTIC TVA \ Taux
6 | COPLAVIX 75/100MG/30CP 270,00/ 0,00 270,00 162000 | 1620,00 |
6 ‘iCOVERAM 5MG/5MG 30CP 208,00 0,00 208,00 124800 | 1248,00 L
— ‘ ’ ‘ - |
| | |

| 1

2 asa,ocj

REMISE GLOBALE : BRUT TTC 2 868,00 | - Remise 0,00 =NET TTC
Nombre d'Articles | 2 TVA 7% Base : } Montant : TVA 20% Base : | Montant
o I | o I N

Arrété la présente facture a la somme de 3
Deux Mille Huit Cent Soixante Huit DIRHAMS.
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GE MAC1200 ST BOUMEDIANE MOHAMED, ASKOUR
¥ FC 72/ min

QWERET : DFFFF:
Résultats mesures: <P Interprétation:
QOrRS : 102 ms -90 <T
QT/QTcB 402 / 441 ms < QRS ECG normal
PQ : 172 ms aUR auL
p : 118 ms o1
RR/PP 832 / 845 ms
P/QRS/T . 50/ 35/ S0 degrées
QTD/QTcBD: 3% / 39 ms III o 5 {
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