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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie,

®  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable r'e‘nsagné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La deéclaration 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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cer al Ben Abdellah - B&ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliat Juartier de I'Horloge

m sblanca 20000 - Tel : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupra

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cardiologue ﬁ 2l A ol 3 olals

Dipldmée de la faculté de Lyon
Ex Assistante attachée de 'hdpital cardiologique de Lyon- Ex chef de service de cardiclogie & la CNSS

I Membre de la société francaise de cardiologie

Echodoppler cardiaque et vasculaire - Epreuve d'effort - Holter rythmique et tensionnel
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aspartame, ardme citron, ardme menthol.
LOT 22.340/FC
PER 12/2025 P 45,80

Complément alimentaire n’est pas un m&@icament
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PHARMACIE JALILA K

Facture N° 001/2023
Le 09 Février 2023

Madame Naima Berrada

Désignation Prix Unitaire Quantité Total

LD NOR 10 mg / 30 ¢cp 57,80 1 57,80
NEBILET 5 mg/ T 87,50 3 262,50
ATACAND 16 mg /30 o wsso| 3 496,50
;ARDIOASPIF;;;;‘IOO mg/30cp 27,70 3 83,1-;
CRESTOR S 167,60] 2 334,00
AMEP 5mg /28 cp 49,40 1 49,40
ENROUEX 10 cp 45,80 1 45,80
RINOMEX Adulte Sans sucre 20,00 1 20,6;

g TOTAL TTC 1 349,10

Arrété la présente facture a la somme de Mille Trois Cents Quarante Neuf Dirhams et Dix

Céntimes TTC

ie JALILA
Ya BOUZID
nacienne

Pharmacie JALILA K. SARLAU au capital de 10 000,00 MAD. Siége Social: Route d'Azzemmour. Km. 14. Oulad Azzouz. Dar Bouazza.

Patente: 32990051, ICE: 003121955000021. INPE: 062116942




