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

ditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable 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 joirdre a la feuille de
s0ins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement, jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'erdonnance 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
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

|
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

HPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

pctere personnel.
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RECOMMANDATIONS IMPORTAN A LIRE
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Déclaration de Maladie

Condltions générales :

Le cadre réservé a 'adhdrent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin dok étre renseigné per le praticien ki-méme notamment la nature da I maladie.

®  La validité de la feulle de soins est limitée 3 3 mols & compter de la premidre consultation.

= Uentente présiable est sxigle pour touts hospitallsstion médicale, chirurgicale, soins dentalres spéclaw,

sxtractions muitiples, parodontie arthodentie, prothises dantaires, prothises auditives ou orthopédiques ains|

que pour tous les actes effectués en série.
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Pharmacie :

¥ Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligaioirement jointes aux ordonnances.
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Radiolsgie &t Biologls :

" La facture ainsl quune cople des risultsts des snalysss ou du compte rendu (sous plil confidentiel) doivent dtre|

jointes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demendé par le médedin conseil de

s mutuslie.

Cotiaus

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et ls facture de Fopticlen sont & joindre & In feuslle de soins.

Rédducation :

®  LUentente préslsble renseignée par le médecin prescripteur est exige avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le rembowsement, la fachure et le calendrier des séances effectudss sont i joindre 3 b feullie de soins.

Dentaire :

® En aas de prothéses ou de traltement canalaires, Faccord préalable renssigné sur la feulls de soins s
obligatoira avant le début de traltament.

®  La facture dok étre joints i Ia feuilie de soins pour toute demanda de remboursement.

" La radio-sprés soins est obligatoire en cas de prothdses ou de traltement canalaires.

Malsdie at Affection Longus Durde ALD et ALC :
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Adresses Malls utiles
0  Récamation ! comtact@Pmupras.com
O  Prise an charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de ststut  : adhesion@mupras.com

Ls MUPRAS garuntit ls respect de lu lol n” 09-08 relstive § i protection des personnes physiques & Migerd du tralkement des donndey
i caractire personnel.

MUPRAS :Certre Allsl Ben Abdelish - G4me Etage Angle Rue Mohemed Fakir et Rue Allel Ben Abdeliah - Quartier de MHorloge
Casablanca 20000 - T4. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - wwW.mUPras.com
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Docteur en pharmacie

Le 22/01/2022

N° ICE : 001987906000033
N° IF : 25109233

| |
Qté
\

1 |CARBOSORB CO 30U

Désignation

| DROIT TIMBRE 0.25%

Nombre d'Articles = 1 TVA 7%

PHARMACIE LES JARDINS DE L'OCEAN

RTE D AZEMMOUR KM 15 DAR BOUAZZA )

R.C 389369 Patente:32960411
TVA:
Tél :0522 29 08 29

| FACTURE N°278629

BENSALAH LAILA

ICE N°:
PPVBrut = % | PPVNET | Total Total | Total Dont % |
Unitaire | Remise | Remisé BRUT REMISE | NET TTC | TVA | Taux
! 1 ‘ ‘ I
79,50 0,00 ‘ 79.50‘ 79‘50i 79,50 13,25 20.00|
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BRUT TTC 0,00 LRemise 0,0i= NETTTC 79,50 |
Base : | Montant TVA 20% Base : 66,25 Montant 13,25

Arrété la pre's—ent;‘acture a la somme de :
Soixante-dix Neuf Dirhams_ et 50 cen_tinES.
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Charbon végétal activé, chonc drus et huiles essentielles de fenouil

Favorise I’élimination
des gaz intestinaux




