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

Conditio™ générales :

®  Le cadre réservé & l'adhérent doit tre dament renseigné

. 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 4 compter de la premiére consultation

» Uentente 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 a la feuille dé
soins

Pharmacie :

L

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 a "'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique : ’

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & I2veuille de soins.

Rééducation :

L]

U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

. Pour le remboursement, ia 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute démande 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 6

mois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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LOGUE-STIMULISTE CASABLANCA, le : 19/07/2022
VE LA FAC.DE MEDECINE-RENNES

Ordonnance
72‘ BD ROUDANI -MAARIF-CASA

M. AOUAD M'HAMED =
/\ ¢ SO |

1°CO IRVEL 150/12.5

:1cp matin
e L RO
; ZOPLAVIX :1Cp rnatin Plavhr 75 m?d cB Bei b 28
|[|l|llll|l'.ll“ll\'lllllli\I||
118001 ' 08125
3°CARDIOASIPIRINE :1cp midi . 3 /
4°ZYLORIC 300 :1cp soir 1j/2 Ve & A 4
Q /} \ O 4 912 f
W
5°NOLIP 10 .1cp soir | S
N g I
6°DETENSIEL 10 :1cp matin \\ll\l\\\|!J\|1\“|||\|\\\\H\\\ \@fv
180 %
SOI ‘o 7 ?\7/ . D|str|b::'};ar7(21(?£p2ﬁt‘harma
7°PRINCIB F

:1cp matin et soir

A S Qspa MoIs

%/gd i. a2

W Tt 4 }‘f/ﬂo/ 29

CASABLANCA, MAROC

05.22.99.18.78 : - Email : ra_hachmil @yahoo.fr



PHARMACIE MY YOUSSEF
SELMA CHERIF D'OUAZZANE
* MOULAY YOUSSEF
NCA

| AOUAD MHAMED

I.C.E.:

Taxe Profes. N°: 35405678

N°R.C. : 311840 N°?CNSS: 6387733

N°eID.F.: 40100310 N°ICE: 001597613000058

Tel : 022222725 I'_

Fax : 022480768

Le: 27/08/2022
FACTURE N°; 8841/22
Qté Désignation Prix TVA Montant
1|{CO-IRVEL 150/12.5 MG BT 28 CPS 134,50 134,50
1|DETENSIEL 10MG COMPS/30 72,00 72,00
1/NOLIP 10 MG BT 30 CPS 167,10 157,10
1| PLAVIX 75MG 28CPS 316,00 316,00
2| PRINCI B FORT COMPS.30 50,60 101,20
[TVA 7%: - 1542]  [Total: 780,80|

Arrétée la présente Facture & la Somme de :
SEPT CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
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