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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé & 'adhérent dait étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mols a compter de la premiére consultation.

"  VUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuilie ds
sains.

Pharmacie :

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

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre
jointes a '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. ’

Optique : .

®*  Lordonnance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture r des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*"  En cas de prothéses ou d ord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le débu

" La facture doit étre joi de remboursement

-

Maladie et Affection Longue

®  Ladéclaration de maladie chronig

maois.

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

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes Physiques 3 I'egard dutraitement-das donndad

A caractére personnel

MUPRAS :Centrs

. VIUPRAS Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :
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Date de consuitation : s floresinnsnnen
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Age P -

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint D Enfant

Nature de |a maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : « s

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. 5 VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE AL ANDALOUS DE TANGER sarl.au
Dr BENJELLOUN TAOUFIQ -
+212539946910 Fa5d

118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER “—
Facture N° 20220707-672 | ABDELKRIM ABDELATIF
Date de vente : 13/06/2022 Maroc

Médecin traitant :

i qgte.. PU

OEDES CO 20MG B14 GELULES 52,80 TVA (7.00%) 52,80

BOURGET CO INOSITOL B20 COMP EFFER 1 23,20 TVA (7.00%)

imés
() efervescents

2
6

N 14 gélules
Total HT 71,03 DH%
TVA 4,97 DHS

IF - 48545570 TP :50409330 RC:115453 ICE : 002800573000006
Tel: +212539946910 RIB : MA64 007 640 0002509000002050 36
Adresse : 118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER




