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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 'adhdrent doit #tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin dok #tre renseigné par le praticien ki 'néme notamment la nature de la maladie.
Ls walidité de la feullle de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premidre consultation.
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thodontie, prothkses dentaires, prothésas auditives ou orthopddiques ains|
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" Un pll confidentiel du-médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demendé par [e médecin consell de
la mutusile.

¥  |"ordonnance du médecin prescripteur et s facture de Foptiden sont i joindre 3 |a feullle de soins.

Rééducation :

®  ‘entente préslable renseignée par le médecn prescripteur est exigfe avant e début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont A joindre i la feullle de soins.

Dentsire :

"  En cas de prothéses ou de traltement canalaires, Faccord préalable renssigné sur la feullle de soins es
obiigatoira svant la début da traltament.

=  La facture dok #tre joints i la feullle de soins pour toute demanda de remboursemant.

" La radic-apris soins est obligatolre en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie ot Affection Longue Durde ALD et ALC :
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Adiresses Malls utiles
0O  Réclamation : comact @mupras.com
O priss en charge ! pec@mupras.com

0  adhésion et changement de statut  : adhesion@mupres.com

s MUPRAS gerantit la respect de ha ol n™ 09-08 relstive & ke protection des personnes physiques b §'égard du traltement des donndey
b corective personnel.
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PHARMACIE LES JARDINS DE L'OCEAN

~ Cinquante Cing Dirhams et 40 centimes.

L RTE D AZEMMOUR KM 15 DAR BOUAZZA
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Arrete la présente facture a la somme de :




