=Y

:COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJET'S

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |3 maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation :

L 'entente préalable est ex gee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires Spée 1 aux
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 precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 oindre a

la feuille d4
S0INS

Pharmacie :

- es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les medicaments 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 confidentie ) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur de analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin pr 1a facture da Popticien sont 2 joindre a la feuille de soir

Rééducation :

L'entente preaiable renseignée par le médecin presc

’ ripteur est exigée avant le deébut des

*ances de
regducations

Pour le remboursement

la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de scing

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembocursement

. La radio-apres soins est ¢ bligatoire en cas de prothéses ou de traiteme nt canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ie maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles |
0 Réclamation contact@mupras.com |
0 Prise en charge pec@mupras.corr |
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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" Maladie Upentaire Uoptique Uautres
— Cadre réservé a I'adhérent (¢) ————— I
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Total des frais engagés
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Nom & Prénom

Date de naissance
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Adresse
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Cadre réservé au Médecin
>

e Dhs

Cachet du médecin | |

Date de consultation /

M% Aaoogh'e

E 1% /S
Bl Bhfant

Nom et prénom du malade

Lien de parente LJ Lui-meme
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le naladie aurait un caractére confidentiel ¢ niguer lges r ntiel a I'attention du
médecin Mutuelle
I'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei gnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avolr pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles
Fait a : Le : / £
Signature de I'adhérent(e) :
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_ EXECUTION DES ORDONNANCES
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PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature

AUXILIAIRES MEDICAUX

| Date des Nombre

I Montant detaillé
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VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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PHARMACIE EL ANADEL

R.C Patente:35600524
pharmacien diplémé de l'université de CAEN TVA:
HOMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE

Tél 0522 36 54 38
Le 17/11/2022 FACTURE N°656498

N° ICE : 001620659000071 CHERRADI ABDERRAHMANE
N° IF:
ICE N°:
. : g Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Tatix
2 +|TORVA CO 10MG 30U 57,80 115,60
N J OEDES 20MG BS56 GELULES 140,00 280,00
4 ‘ASPEGIC ST 100MG 21,80 87,20
1 ‘ GAVISCON ADVANCE MENTHE SIROP 48,40 48,40 {|
i 1 l XALATAN CL 50uG/ML 2.5ML 127,00 127,00 ‘
1 ‘ CARTEOL LP 2% COLLYRE 84,90 84,90 ‘
i 2 | TANAKAN CO 4QMG 30U 71,30 142,60 ]
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TOTAL T.T.C : 885,70
o A »
|NbrArtics | TVA 7% Base : Montant - TVA 20% Base : !Monrant |

A}rétg la présente facture_g la sbmme de:

Huit Cent Quatre-vingt Cing Dirhams et 70 centimes.
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