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

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseignée

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|

extractions multiples, 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 a la feuille d¢

|
soins

Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent Ptre{
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle !

Optique |

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins J

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
rééducations
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
: I
Dentaire : ‘

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur

la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation 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 ioi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcont
4 nfidentiel 3 I'at

médecin conseil de la Mutuelle " T

' ' ' J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dlclarativn 3
. drlec Je
avoir prls(gjtz,g&mnce de la clause relative a la protection des données personnelle r}
Fait & ;- INCAN....... o AR /_OE /2

Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
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ou du Fournisseur ;
Qg T 8 ke @y g fe oo '::/1 l.;i.t:’. s
CRRESRS
2 ANAEYS%"ANJWAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients | des Honoraires
|
— oo e
|
———— T T
fffff 3
AUXILIAIRES MEDICAUX %]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé l
du Particien Soins AM PC IM l 1V des Hnnnr‘ane-'”wﬂ!
__ | ]
1
2
y ’ ..... |
VOLET ADHERENT \

i

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutgelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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PHARMACIE GREENTOWN

AZENNAR Maria
05-20-52-63-59

CENTRE COMMERCIAL CASA GREEN TOWN - VILLE VERTE, BOUSKOURA

Fﬁacture N° 20220822-355 | MOSLIH SAIDA

Date de vente : 22/08/2022 - Maroc
Médecin traitant : -

Produit Qte. P.U TVA Total
LEVOTHYROX CO 25uG B30 COMP SECA 6 6,80 ' TVA (7.00%) 40,80
LEVOTHYROX CO 50uG B30 COMP SECA |6 13,40 TVA (7.00%) 80,40
' Total HT . 113,27 DHS
TVA 7,93 DHS

Total 121,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent vingt et un DHS et vingt

centimes
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IF: 37594114 TP:32900830 RC:440859 ICE:002149626000048
Tel : 05-20-52-63-59
Adresse : CENTRE COMMERCIAL CASA GREEN TOWN - VILLE VERTE, BOUSKOURA



