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

Conditions générales : !
- Le cadre reserve a 'adherent |
- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladic
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 iter dela premiére cons "
. entente préalable est exigée pour tout ation medicale, chir ns 5 Spé *
arodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou
que pour tous les actes effectués en série
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circenstances de |'accident est a joindre a la feuille ag
50ins |
Pharmacie : |
. Les vignettes des medicaments doivent étre ob ement jointes aux ordonnance ;
" ) les médicaments ttes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copte des ré a rses ou du comple rendu (sous § fidentiel) doivent ¢t
jointes & 'ordonpance medicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil
a mutuelle
Optique :
» LU'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & ia feuille de soins.
Rééducation :
= ‘entente préalable ren par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances
réegucations
" Pour le remboursement, la f re et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins §
|
Dentaire :
" En cas de protheses ou de canalaires, I'accord préalable renseigné y feuille de s 3
obligatoire avant le début de traitement
" La facture doit &tre jointe a la teuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio apres soins est obligatoire en ¢as de prot ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. a déclar: hronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et 3 ce
MUPRAS gara espect d B relative & rotecti personn 1 3 1 j itement fonr
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin |
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Pharmacie Des Citronniers - Casablanca
EL OUATTASSI RABAB

0522344670

29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca

Facture N° 20210127-866
Date de vente : 27/01/2021

EL OURAOUI MOHAMMED

AIN SEBAA
Médecin traitant : CASABLANCA, Maroc

: Prodult

RHUMIX ST B10 SACHETS /} 1 22,00 TVA (7.00%) 22,00
MUXOL SI SANS SUCRE 250ML GM SIROP NN 1 38,80 TVA (7.00%) 38,80
AN
\ 2 j..Jl
PPV (DH) :
LOT N° : ‘dissements.
UT. AV.: | Rhumix: X
14 i Boite de 10 sachets
e \ PPV.: 22

il

18000 191032

Total HT 56,82 DHS

TVA 3,98 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante DHS et quatre-vingts
centimes

IF: 40156676 RC: 369446 ICE: 417541000024

Tel : 0522344670
Adresse : 29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca




