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

Conditions genérales

- Le cadre reserve a 'adherent doit etre dument renseigne

" Le cadre réserve au mécecin doit étre renseigné par I oraticien lui m&me notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'ertente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux
sxtractions muiltinles, parodontie arthodon®ie, protheses dentaires, prothéses auditves ou arthopedinques ains
qu4e pour tous les acles effectuss en serie

. En cas d'accdent, une déclaratior precizant les causes ot circonstances de |'acadent est 2 joindre 2 lafeuilec
50Irs.

Pharmacie :

. | es v gnettas des médicaments daivent Atre nhligatoirament jpintes anx ordonnances

.

Pour les medicaments sans vigrettes une facture de la pharmacie doit etre jointe,
Radiologie ct Biologie :
L

La facture ainsi gu'une copie des réscltats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonrarce mécicale pour toute demande ce remboursement

" Un pli confidentlel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par e mécecin consei
a mutuells

Optique :

.

L'erdonnance du méd facture de | cpticizan sort a joindre a la feuille de soins

cin prescripteur et

Rééducation :

. L'ertente préalable renseignée par e meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
tion
- Pour le remboursement, la {acture et le calendrier des séances effactuees sont a joindre a la feuil'e de scins

Dentaire :
" En

cas de protheses ou de traitemert canalaires, "accord préalable rensegré sur la feuille de soins es

tement

igatoire avant le début de (r:
La facture doit étre jointe & 12 ‘euille de soins pour toute demandea ce remboursament

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladic ct Affection Longue Durée ALD et ALC :

1 de maladie chronique doit 2tre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.con

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhesion et changement de statut adhesiong mupras.com

a MUPRAS garanut le respect de la lol 0™ 09-08 relative a la pratection des personnes physiques & Fégard du traiteman1 des donnees
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_RELEVE DES FRAISETHONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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~acture N° 20201215-349 MOUNIR ZAINABA

Jate de vente : 23/11/2020 AGADIR
Viédecin traitant : Maroc

AINOMICINE ST B10 SACHETS 2 22,70 TVA (7.00%) 45,40
|
Total HT 42,43 DHS

TVA 2,97 DHS

45,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-cinq DHS et
quarante centimes
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