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

ditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident pr'émser |

Dans le cas ou la maladie aurar!" un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna rf%/g/)g\la clause relative & la pfotection des données personnelles.
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Facture

76031 du 07/12/2021

Séjour du 07/12/2021 au 23/04/2049

Mr LAHLOU Nabil Ahmed

Pour : Mr LAHLOU Nabil Ahmed 74604
Réf. Produits & prestations Qté PU Total TTC
BORL 6 Jours ORL 1 1200.00 1200.00
CM Consultation Médicale 1 150.00 150.00
» I
f' y
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i &
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\ 4;} .
Montant TVA
Taux Montant HT n Montant TTC TOTAL TTC 1350.00 D
10.00 1227.27 122.73 1 350.00
1350.00 D
Compagnie Thermo Médicale de My Yacoub 07/12/2021 15:41 DEJA VERSE
Station thermale de Moulay Yacoub
BP 2426 Fés Principale - 36150 Moulay Yacoub
COTHERMY S.A au capital de 115 000 000 Dirhams, RC 48507 A PAYEFR 0.00 D
Fés - Patente 15110001 - IF 15302617 - ICE 000249361000023

Réglement par Espéces 1350.00




MOULAY YACOUB - FES

Dr. Raouf BELEFQIH

:Cteur Medical
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COMPAGNIE THERMO MEDICALE DE MY YACOUB

STATION THERMALE DE MOULAY YACOUB

BP 2426 - Fés Principale 36150 MOULAY YACOUB - FES - MAROC
E-mail : info.moulay-yacoub@vichythermalia.com

www.moulay- yocoub wchythermolla fr
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