RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule Soc
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de
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=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin \

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) ) A ; ; ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. [ Lo
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» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causqs-.ft girgbngtanges : .
obligatoire avant le début de traitement. i i, LULY }

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. . . . . Dans le cas ol la maladie aurdit un caractére confidentiel, communi uerfes menseignements sous pli confidentiel & l'attention du
=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. L Ao : g

médecin conseil de la Mutuelle. = |
=  Laradio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = T =
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L] a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Fait & O/A'fﬁétﬂ-l/f/’ _________ La: 7‘?/&1/20-2(/
o, Signature de I'adhérent{e) : .....--
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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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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PHARMACIE DU JASMIN

MME LAMRANI RAJAE —
61 AVENUE 2 MARS CASA Mr CHAABI ABDELMAJID
CASABLANCA
Taxe Profes. N°: 37917365
N°R.C. : 252269
N°ID.F. : 40463608 N° ICE
N° CNSS: 2266139 L e
Tel 0522811767
Fax © 0522836542 ICE o kei 1apliacd
. FACTURE N°: 16900324 |
Qte ~ Désignation ~ Prix Montant

| 1 AUREOMYCINE LAFRAPOM O | 10.00| 10.00|

| 1/ VITAMINE C1000 20 CP EFF 26.90 26.90

j 1| FEBREX SACHETS ADULTES S | 20.00 20.00

'TVA 7%: 3.72]  [Total : 56,90/
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