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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales I
. cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné !
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie I
o La validite de la feuille de soins est imitée a 3 3 compter de la premiére consultation |
- entente préalable est exigee pour toute hospitalisati nédicale, chirurgicale oins dentaire peciaux I
xtractio multiple parodontie orthodontie, prottr es denta prothéses auditives ou orthopédiques ain
ue pour tous les actes effectués en serie
" {"accident, une déclaration précisant les causes et onstances de I'accident est a joindre a la feuille d
)
Pharmacie !
= es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance |
. ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie t étre jointe [
Radiologie et Biologie |
o a facture ainsi q ine copie des resultats des analyses ou du compte rendu us p nhtidentiel} doivent |i
ntes a lord nance medicale pour toute demande de remboursement |
. In pli confidentiel du médec prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médeci onsel |
) mutuelle |
Optique
o ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soir
Reeducation
. entente preéalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances I‘-i
educatio
» Pour le remboursement, |1a facture € ilendrier d ea effectuees nt a fre a sille de r [
Dentaire {
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné ) fe le d ns 1|
bligatoire avant le début de traitement |
- a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
- a radio-apres so0ins est yoligatoire en cas de pr théses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
1 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et ren les 6
ol
Adresses Mails utiles
0o iamation contact@mupras.cor
&) e en IR I Ipra
&) Adr t chang nt de ydhe r pras.q
MUPRAS 1 e ect 09 la rote nes physiq fu tra q
] 1t |
MUPRAS |
|
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AZ) A

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur

voir pris connaissance de la clause relative a la protection des
Fait a :
Signature de I'adhérent(e) :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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PHARMACIE DES STADES

50 RUE AL FOURAT CASABLANCA RC:245509
[F:40436642 CNSS:1776569
Tél: 05222549 25
Patente : 35873067 ICE001634052000076

Facture N° 529 817 Du 02/09/2021

CHAABAOUI AZIZA
FORME PRODUIT . QTE. | PRIX QTE * PRIX
OV | NIDAZOL 500 MG B 1 29.60 29.60

1 Total : i : 1 . 29.60

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
VINGT-NEUF DIRHAMS ET SOIXANTE CENTIMES







