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Cadre réservé au Médecin

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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
s0ins. .
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [saus pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

' ! ) - ’ ; Cachet du médecin :

= 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 4 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 & joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

Affection longue durée ou chronique : OALD E] ALC j E?Tmugie-‘;:;_..-.-.- x
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obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.

»  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. n# d
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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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données '

a caractere personnel
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas
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PHARMACIE NOUR

DR SOUMIA KABBAJ

10B, ANGLE BD YAACOUB EL MANSOUR

AMEP® mg o
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|
E FACTURE N°: 642 du 23/11/2023 ]
até Désignation PrixPPV | MontantPPV | TVA
1 AMEP 5MG 28 CPS 49 40 49 40 0%
Etal'rrc 49 :u_
Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUARANTE NEUF DIRHAMS ET QUARANTE CTS
TAUX HT TVA TTC
0%Ar92 0,00 49,40 0,00 49,40
49,40 0,00 49,40

PHARMACIE NOUR
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Tél: 0522 36 &9

R.C : 290290

CNSS : 6182638

I.C.E : 001916939000004

Patente : 34808842

I.F . 51133512

INPE:092045368
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