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

"

Conditions générales :

® | e cadre réservé & Fadhérent doit 8tre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
® s validité de la feuille de soins est imitée 3 3 mois 3 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 1a feuilie dd
sqins.

Pharmacie :

®  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 étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement B

i Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. )

Optique :

" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture d glicien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

®  ’entente préalable renseignée par le méde xigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le c3 f oindre a la feuille de soins

Dentaire : /9

®  En cas de prothéses ou de traltemen natare: S feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. 40

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour (e

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses oW
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mols.
"

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
PrisEencharge— ——————————— pec@muprascom—

Adhésion et changement de statut

q

adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ; - =
Nom et prénom du malade :

O

Nature de la maladie ;- rmmm

Lien de parenté : Lui-méme

Dans le cas ol la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle

En cas d'accident préciser las causes et circonstances : e

(3 Conjoint

un caractére confidentiel, commusiguer les renseignements sous pltorfidentiel 5 I'attention du

M
L Enfant

I"atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare

avoir pris connagtance q_e; la clause relative a la protection des données
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PHARMACIE AL ANDALOUS DE TANGER sarl.au
Dr BENJELLOUN TAOUFIQ
+212539946910

118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER

Facture N° 20220707-583 ABDELKRIM ABDELATIF
Date de vente : 20/06/2022 Maroc

Médecin traitant :

AZIX CO 500MG B3 COMP SECA 1 79,70 TVA (7.00%)

3 Comprimés S$eca

- L

u\\

Total HT 74,49 bHS

TVA 5,21 QHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-dix-neuf DHS et
soixante-dix centimes

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




