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

Conditions générales ;

" Le cadre réservé 2 Fadhérent doit étre diment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

" La validité de I3 feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

» Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 jo
soins.

Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doive

it 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 medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de F'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

a Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

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

= La facture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande 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 renocuvelée tous les 6|
Mmois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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= Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Orofre
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G‘ Enfant

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :-
Lien de parente : O i méme Conjoint
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel a l'attention du
médecin consell de la Mutuelle -

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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avoir pris : de la clause relative a la protection des données ; ;.-anneilpc __5
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - : o .. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille ‘ Cachet et signature du Médecin praticien est ori préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ) :
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EXECUIGN DES ORDONNANGES R | co

Date Montant de la Facture
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE R —

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D e
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ANDRE ACHOUR

Docteur en pharmacie
Faculté de MARSEILLE FRANCE

PHARMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

Le 15/09/2023

R.C :118264 Patente:35 101 720
T.V.A 823288 C.N.S.5:1850107
Tél 10522 31 16 40

FACTURE N°629020

N° ICE : 001667749000020
N° IF : 43900800

M. GRIRANE REDDAD

el

.MW

ICE N°:
\ S e Total Dont %
Qte 5 Désignation PPV Unitaire BRUT TVA ik
2 TRAVATAN 2.5 ML COLLYRE 140,10 280,20 18,33 7,00
1 XOLAMOL 110,70 110,70 7,24 7,00
PHARMACIE BA

61,Av- es F.A.R Cagablanca
Tel 0522 311540| 0522 31 43 69

U

118001 " 070619
Laboratoires Sothema Bouskoura

Travatan® 40 yg/mi collyre en solution , 25 ml
AM.M.N°54/13 DMP /21 I NCV
PPV : 140.10 DH

N I
RIS

118001
Laboratoires Sothema Bouskoura

Travatan® 40 g/l colyre en solution , 24 ml
AMM.N54/13 DMP / 21 / NCV

PPV : 140.10 DH

|

Usa¥s) |
Xolamol /

Lot: |
Fab: 930 /
Exp: | 23

|,pA )‘

TOTAL T.T.C:

PPV:110 DH 70
V0,90

Nbr Artict2s ‘ TVA 7% Base : 390,90

Montant :

25,57 ‘ TVA 20% Base :

Montant

‘ Arrété la présente facture a la somme de :
Trois Cent Quatre-vingt-dix Dirhams et 90 centimes.




