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

Conditions générales :

* 1o cadre réservé 3 Fadhérent doit étre dament renseigné.

* e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® . yalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues zins
sue pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’actident, une déclaration précisant les causes et circonstances de P"accident est a joindre a la feuille d
soins.

| Pharmacie :

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

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit étre jointe,

Radiol Gj.,ie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses &s OU QU comple rendu (sous pil connaente’ ao
jcintes a 'ordonnance médicale pour toute dermande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou rad dios peut &tre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

Ly L"ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation !

' Uentente oréalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééduca

o Sour le remboursement, la facture et e calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®*  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

® | afacture doit &tre jpinte A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o {3 déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

a Réclamation contact@mupras.com

C  prise en charge : pec@mupras.com

1esion@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adt

onnes physiques
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Date de naissance :
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Cadre réservé au Medecm
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Cachet du médecin :
L
Date de consuitation ;- e
Nom et prérmm du MAIAE 1t s
Lien de parenté : O Lui-méme
Nature 48 13 Maladie o i s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances @
Dans le cas of maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements 0%
meédecin conseil de la Mutue
J'atteste sur I'honneur Fexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoar pr-s connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Signature de | adherent(e)
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PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

RC : Patente:35600524

pharmacien diplémé de I'université de CAEN TVA:

HOMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE
Tel :0522 36 54 38

Le 20/07/2022 ACTURE N°638597
N° ICE : 001620659000071 CHEARRADI ABDERRAHMANE
N° IF :
ICE N° -
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3 JASPEGIC ST 100MG B B 256 _m. . 65,40 _
1 OEDES 20MG B56 GELULES | 140,0 oo 140,00 1
1 VOLTARENE EMULGEL 100G GM i 60 00 60,00 l
2 TORVA CO 10MG 30U L 57, BO - 115,60
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‘ Arr é la présente facture ala somme de:
Cinq Cent Vingt Trois Dirhams et 60 centimes.




