RECOMMANDATIONS IMPORTANTES}\ LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Ma

. Le cadre réservé au médetin doit étre renseigné par le praticien Iui-mérh;_notammenl la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de'soins est limitée 3 3 mois a compter de la premi‘l'rc;"c:‘dnsultatnon.

®  LUentente préalable estexigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ds
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radioclogie 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.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : x

®  LU'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.

®  La facture doit étre 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 renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir Allal Ben Abdellah - Quart

er de I'Horloge

S 45 (LG) - Fax : 05 17“‘?? 18

Casablanca 20000 - Tél. : 05 WWW. Mupras.com

Autorisation CNDP i° : A-A-215/2019
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Date de consultation : - -
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médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONOQRAIRES - A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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"-14{ PARAPHARMACIE HAY KAMAL SARL

‘ Achat et Vente des Dispositifs Paramédicaux et FACTURE
———
“ARIJ?"HP’}RMSC'E Produits Parapharmaceutiques
SETTAT LE 10/10/2023
Facture N° : 013/2023 Nom du client : Mr. CABRANE Abdellah
Prix unitaire 5
. \ | Prix total HT
Quantité Désignation I.IT en el;x]);:.ﬁams
_ Dirhams i _
1. Mi-BAS HOMME COTTON CITY C2 NOIR T2L 291,67 291,67
Total HT en Dirhams 291,67
TVA a20% en Dirhams - 58,33
‘ Total TTC en Dirhams 350,00

Arrétée la présente facture a la somme de TTC :

Trois cent cinquante dirhams.

Signature :

PARAPHARMACIE HAY KAMAL
Adresse: Hay Kamal Il Bd Riad N°2 Settat. Téléphone: 05.23.71.21.00. Email : para.hay.kamal@gmail.com
ICE: 002058386000019 - RC: 5227 - IF: 40100436 - Patente : 40100436
RIB de banque Crédit Agricole du Maroc : 225610001737730651010337




