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

" Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dOment renseigné

® e 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 a4 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnafnices
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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 & '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

- 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.

®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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
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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

a caractere personnel

MUPRAS

on CNDP N° : A-A-215/2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : - I\j\; 2
w Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :
Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie
médecin conseil de la Mutuelle

, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur (a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissagce de la clause relative a la protection des donnpes personnel
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LOT N° \

LoT: 111

EXxp: 06-202 5
LaLrG\oires SOTHEMA
CARBOSYLANE

Boite de 48 gélules (24 dos:es)

& PPV 44,80 DH
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Enterogermina

4 MILLIARDS/5 ml - 4 BILLION/5 ml
Suspension buvable/Oral suspension
Spores de Bacillus clausii polyantibio-résistantes
Spores of poly-antibiotic resistant Bacillus clausii
Ne pas injecter/Do not inject

flocon por jour ¥
M Vial per day

Voie orale
Oral use
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PHARMACIE ZINEB
HAY MOHAMMADI
RESIDANCE BAYTI C
TELE:0528231044

Mme MAAD MIRIAM

AGADIR LE:10/12/22

QNT DESIGNATION P.U TOTAL
1 zithromax 500mg 79,70 79,70
1 smecta sachet 52,40 52,40
R T — 60,00 60,00
1 carbosylane 44,80 44,80
1 inexium 20mg 82,10 82,10
total ttc 319,00

cette présente facture est arretée a la somme de :

trois cent dix neuf dirhames

PHARMACIE ZINEB HAY MOHAMMADI
N°PATENTE : 49277550

RIB:101 010 21211 8832256 00007 43
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TELE: 05.28.23.10.44
N°D'IDENTIFICATION FISCALE: 15 186 101
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