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

<
Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigne

n Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

M La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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 2 la feuille de
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 Fendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
—

Adresses Mails utiles

O Réclamation
O Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

L&' MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

i
a taractére personnel.
i
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Cadre réservé au Médecin
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Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathologie™:

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances : ..........c..cc... ... e eeeans ERERRRNRARBIH |

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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PHARMACIE LA CORNICHE

319.BD MLY YOUSSEF ANG BD EL HANK CASA

M LD

R.C :1604
TVA:

Patente:35400
C.N.S.S:1774711

Tél :022 27 67 03

Le 02/01/2024 i FACTURE N°772484
‘ N° ICE : 001764675000078 MR FALAH ABOUELYZZA
N° IF : 40209660
ICE N°: a N
AT PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont % 1
o Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC TVA | Toux
2 |SINTROM 4 MG 10 CPS 20,00 0,00 20,00 40,00 40,00
1 | ATENOR 100 MG/28 CPS 37,00 0,00 37,00 37,00 37,00 242| 7,00
1 | GLYCAN 500MG RET/ 30 19,50 0,00 19,50 19,50 19,50
1 |EXFORGE FCT 10/160 MG BT 28 273,00 0,00 273,00 273,00 273,00 17,86| 7,00
A
‘ EXFORGE O
10mg/160mg
28 comprimés pelliculés
) PPV ; 273,00 DH
l 37 n
PPV
Ex ; 2 O
N“?ot:
PPY
Ex . 2'0
N° fot :
|°
: 369,50
DROIT TIMBRE 0.25% BRUT TTC 0,00 | - Remise 0,00| =NETTTC J
Nombre dArticles : 4 TVA 7% Base: 289,71 | Montant : 20,28 | TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Neuf Dirhams et 50 centimes.




