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

r -

Conditions générales :
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné p

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

u En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins

Pharmacie :

ignettes 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin presefipteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

u L'ordonnance dug&decin prescripteur. et la facture de l'optic \?{_; sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préa'!a“ble Fansewg;néle‘?par‘ le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

. Pour le remboursement B8 fakture gble calendrier des séances effectuée’ sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : ’ v

= En cas de prothéses ou ‘ge tr"éwiement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras:com
0

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
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Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e] :...............c




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires a tant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Site web : www.cliniquejerrada.ma




Tél: 0522227188

PHARMACIE TAJMOUATI **
DR TAJMOUATI BTISSAM
242 BD ZERKTOUNI CASABLANCA

WV

Patente N°: 35504857
N°R.C. : 253122
Compte
CNSS
Id.Fiscale : 40401872
ICE : 000819445000006
Le:
mm
FACTURE : 82713 du:44/06/2022 |
Qté Désignation Prix——~Montant | TVA |
1 |RACIPER 20MG BT/14CP 82.00/ 82,00 7.00%
1 |OFIKEN 200MG BT 16 170,00 170,00‘ 0,00%
1 |OFIKEN 200/8CPS 97,90 97,90  0,00%|
1 JANDOL1G CPS 14,50 14,500 0,00%
1 |DAZEN COMPRIMES 47,80 47,80, 0,00%
1 |REVITAL GINSENG PLUS 30CP 12325 (128,25 20,00%
Q 57 3 ar Total TTC 35.45 )
. A/ 5 Droits de timbre 34
WF é/ “ﬂ  gen? 0 &D Net a payer 536.79

Arrétee la présente Facture a la Somme de :CINQ CENT TRENTE SIX DIRHAMS ET SOIXANTE DIX NEUF

= 1330

Taux | HT [ TVA mwe |

-10.00% 0,00 330,20 0,00 330,20
7.00% 7,00 76,64 5,36 82,00
20.00% 20,00 102,71 20,54 123,25
509,54 25,91 535,45
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