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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par 2 praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médic ale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie c)rlhndnmu-. protheses dentaires, prothéses auditives ou mt.’mpt':‘lﬂul‘\ ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille (!1
s0ins

Pharmacie :

" 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

e 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

e L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o 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, |'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

-

La radio-apreés 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

Adresses Mails utiles
o 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 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard dy
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N° 162.156 / 2022 du 08/12/2022
Nom patient :  AZIZ ALLAL Entrée  08/12/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 08/12/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
|
CONSULTATION DE NEUROLOGIE 1,00 | 300,00 300,00
‘ l Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
‘ Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
|
|
“ [ [ Total encaissé Solde \
‘ 300,00 ‘

i Encaissements |

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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PHARMACIE ORLY SUD
Caroline AZOULAY
p BP 190 _
94542 AEROGARE SUD CEDEX 190
FRANCE
Tel: 0149757470

* SIRET: 4386474800010
Lnde NAF: 4773 - FROA438647448

Désignation Code Qté  PU Montant
i ¢ TTC

Patient: AZIZ Allal
Ordonnance 5094

340093 4825545 &= Voo, 18 25,18
GUTRON 2,5MG CPR 90 47%5)
: 2,18 -2.76

Honor. dispens. HG7
1., 0,51-. 0,5

Honor . d1spens HOR

Tota] T[C 28,45
A Payer 28,45

TOTAL A PAYER : 28,45 (186,62F)
Montant HT : 27,87
Code

TVA  Taux HI TVA HE
4 2,10 21,865 0,585 28,45

Espéces o]

Le 10/12/2022 a 11h09 Op. : 82 _ §
Montants exprimés en Euros

AUCUN RETOUR DE PRODUIT NE SERA ACCERTE
A BIENTOT

MERCI POUR VOTRE VISITE

Ticket 22757/27959 B525/03/0-1

106/ /1/FACTURATION T/3/N/KgNN/MRRY
G /2.14.1.3 / 21/1



