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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
s0ins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soms est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Malﬁ'dle et Aﬂectlon Longue Durée ALD et ALC :

- 'la #édlaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les l]

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

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
. »

-
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ﬂMaladie O Dentaire

Déclaration de Maladie

N w21-822728

O Optique

Cadre gzvé a 'adhérent (e)

Matricule :

N Actif

Nom & Prénom :

D Autre ;-

() Pensionné(e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : S

Nom et prénom du malade : /4/1 ULTTV.......

Lien de parenté :

() Lui-méme

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle.

m Conjoint

En cas d.acciden! prél’.lser Ies causes et Circonstances T T T P T PP PES PSPPI PP RRRORee

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communquﬂ 15 renseignements sous u:ohfldnnllel a Imennon du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements portds sur la présente déclaration. Je déc?re

avoir pns connais
Fait & 1 iﬁ?ﬂ

Signature de|adhérent‘e'

de la clause relative a la protemon des données personnelles
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W21-822728
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Natures des Montant détaillé
= Actes Actes Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : '
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODDF
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Traitées Soins
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PHARMACIE EL FAIZ

50 LOT KHADIJA 2 DEROUA

o
-
R
DR ELFAIZ RC 21908 Patente:55800221
TVA: +
Tel 0522 51 58 69
Le 05/02/2024 FACTURE N°202405
N° ICE : 002029128000017
N° IF - 25001081 KHADIJA HAMRANI
ICE N°:
| . . PPH % PPH NET Total Total Total Dont
Qe | Désignation Unitaire  Remise Remisé ~ BRUT  REMISE  NET TTC TVA  Taux
2 VIPDOMET 12.5MG/1000MG/56CPS 413.00 0,00 413,00 826,00 826.00
3 INS HUMALOG MIX 25 KWIKPEN STY 111,00 0,00 111,00 333.00 333,00
MACIE ELFAIZ |
( PHARMAL! r'
| N°50 Lot ‘ I/
INPE06207103
S
=
-
\
\
DROIT TIMBRE 0.25% BRUT TTC 0,00 - Remise 0,00 =NETTTC 1 159,00
Nombre d'Articles . 2 TVA 7% Base : Montant TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Mille Cent Cinquante Neuf DIRHAMS.



Vipdomet® Benzoate d'alogliptine

Chlorhydrate de metformine

'12.5 mg/1000 mg

LOT NO. : 357082
DATE EXP: 05.2026

56 comprimés pelliculés PPV : 413DHO0

|



Vipdomet® Benzoate d'alogliptine

Chlorhydrate de metformine

'12.5 mg/1000 mg

LOT NO. : 357082
DATE EXP: 05.2026

56 comprimés pelliculés PPV : 413DHO0

|



