RECOMMANDATIONS IMPORTA
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS E

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m nt la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la pre

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, icale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pro es auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant |es causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doiveht étre obligatoirement. jdintes aux ordonnances

= Pour les médicaments sangfvignéettes urﬂf_ajctgﬁe de la pharmaéie doit &trg jointe

Radiologie et Biologie : . (i N9+

= La facture ainsi qu'une copie~dgs résultatsydes analyseﬁ bu du Eompte/rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pourtauté demande.de rambpuesement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur dés-analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. .

Optique : ~

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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

O Reéclamation . contact@mupras.com

o]

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 praotection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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(JMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 4l —
Matricule }got’/ Société : .............. K .. 1y '\/\ ......................... S,

wActif C]Pensmmné[e] .
Nom & Prénom CH;\&\.\\%L[LOU&{’}: ..... f‘I Lk
Date de naissance C)é//@//('l

BArEBEO! . s e s s R e e i iR Sieniedin e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ oz Lottt

IO Ob. PSR O O TABIBEE D.susass v e T S e e s o e AQE!.ceeiieiain,
Lien de parenté : (JLuirméme (JcConjoint (DEenfant
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Affection longue durée ou chronique : () ALD () ALC 2= (o[ [ i

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSEANCES [ .......oooowowoeeeeeeeereeeeeee oo e e oo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.




AUXILIAIRES MEDICAUX 3 ES TRAVAUX
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harmacie¥k FADL - Casablanca

Omar CHAHIDI EL OUAZZANI
0522503618
196, bd Smara Ain chock , Casablanca

Facture N° FAC-98675 CHAHIDI EL OUAZZANI
Date : 20/07/2022 ABDELMALEK

Maroc

Produit ‘
STEROGYL AB 15H B1 AMPOULE BUVABLE 1 13,00 2 13,00
IMODIUM CO 2MG B20 GELULES 1 30,50 2 30,50
DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 1 | 14,00 2 14,00
Coude de TVA 1 | 2 3 Total HT | 53,74 DHS
Taux 0% - T% 20% TVA 3,76 DHS
Montant (DHS) 0 3,76 0 Total Organisme 0 DHS
55 IMODIUK 2WG GELGLE Total Client 57,50 DHS
EE e s Total - = 57,50 DHS
SO

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-sept DHS et
cinquante centimes
| PPV:14DHO0
| . PER:05/25
‘ 1LOT:L1819 l

PHARMACIE EL FADL
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JURS LRI -

YF . 52'414426 RC : 450564 ICE : 003062259000061
Tel: 0522 50 36 18
Adresse : 196, bd Smara Ain chock , Casablanca
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