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

Conditions générales :

doit étre dar

- Le cadre reserveé & l'adhérent renseigne

= Le cadre réservé au médecin dot étre renseigneé par le pr zien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

[ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 1 feullle de
50iNS

Pharmacie :

s vignettes des medicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] les achats des medicaments a |'étranger en cé /gnettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigee en plus de l'ordonnance du mec cripteur

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique

" L

nance du medecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Reéeéducation :

u L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de

tions

reeduca

- P

le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de ases ou de traitement ca la feuille de sons est

alairas, l'accord prealable

"If!'\HF_‘ill{!F‘ sur

obligatoire avant le debut de traitement

] La facture doit etre jointe a

sement.

feuille de soins pour toute demande de rembo

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La de

L] claration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée une fois

par an
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@®mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesionmupras.com
1y MUPHAS garantit le respect de la lor n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'agard du traitement des donnaes
ra e personnel
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PHARMACIE AVICENNE

12 Bd Omar Alkhyam Berrechid

DR BENJELLOUN MED AMINE RC :5614 Patente:40775512
Docteur en pharmacie TVA: C.N.S.5:64687187

Tel :0522 53 43 29

Le 15/12/2023

N° ICE : 001530888000052 LYAMANI ZAINAB
N° IF : 92965002

ICE N°:
| : Dont | %
o A G TVA | Taux

1 BIOMYLASE Sl 125ML 2,62 7,00
200u.cermi
4O, cO

|

Nbr Articlés TVA 7% Base : 40,00 | Montant : 2,62 TVA 20% Base : Montant L

Arrété la présente facture a la somme de :
Quarante Dirhams.




