ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons generales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation
entente pr:ealabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.
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 & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-apres soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes
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des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

ctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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L'EXECUTION
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PHARMACIE RAHMANI

LOT RAHMANI RUE 14 N 76 SIDI MOUMEN
PHARMACIE RAHMANI

DR FILALI ILHAM
@ ICE 001967112000035

R.C :297116 Patente:33035628
T.V.A :48435628 C.N.S.S:7677026
Banque:

Tel TEL : 0522 72 89 88

Le 24/06/2021 FACTURE N°475777

BOURHIL SANAA

Désignation

Quantité PPM

Total

NOVOMIX 30 FLEXPEN BT 5 STYLO

1 559,00

- LAPROPHAN -
PPy -Esankdy |

559,00

O

i mii iié-rern:lis de 3mi

NovoMix® 30 FlexPen®

100U/ml
Suspension injectable

L=022-€1-%296-8

Total =

559,00

Arrété la présente facture a la somme de :
Cing Cent Cinquante Neuf Dirhams.
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