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

- Le cadre reserve a I'adhérent doit étre dument renseignée

. Le cadre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

" L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en serie

» En cas d'acaident, une declaration precisant les

causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé
|
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Pharmacie {

caments dovent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

me e e e d nharm IOt etre 101

Radiologie

et Biologie
a facture ainsi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} dowent etre|

intes a lordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Optique

dor ince du medeain prescripteur et la facture de lopticen sont a joindre a la fewlle de soins

Rééducation i
- able renseignes par le medean prescripteur est exige ) t debut d € and el

ecducalions |
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins (
Dentan ‘
. En cas de protheses ou de tramtement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins L“;:

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 protheses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

(=]

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 donnée

a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE EL HAMDO LILLAH 5981
DR ZAIDI HAFIDA
LOT ANSSARI N_°123 DAR BOUAZZA
CASABLANCA
Tél : 0522290949 07/11/2023
| HASSAN EL GHANOUNI |
( FACTURE N°: 18854 du 07/11/2023 ]
| até Désignation . PrixPPV | Montant | TVA
B T R ST T . ¥ SR 1% A e A e TR e e L
|1 | VAXIGRIP VACCIN : ‘ 125,30 125,30 | 7%
Total TTC e - dgaan
| Droits de Timbre 0,00 |
Net a Payer 125,30
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CENT VINGT CINQ DIRHAMS ET TRENTE CTS
- - s Sanofi-aventis Maroc( ™
P aun®. HT ' TVA TTC Rt S NAE AT, ot
RS SRLE TSN, | AE " TONE LMt S, S | 2 i VaxigripTetra 16 ug/0.6 ml
7.00% 7,00 117.10 8.20 12530 2Py 125,30 DH
- T . ! i o ] |]I|IIlIlIl\lI“IIIHIIIIIlI||
117,10 8,20 125,30 cllyy3001 1182247
'CNSS : 7295604 * 1.C.E : 001033220000066 INPE:0S2067214  |F:.50790589
Compte : Patente : 32990263 R.C . 361366 RIB :
111




