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

Conditions générales :

m» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
SQins.

Pharmacie :

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

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 |a feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 & 'égard du traitement des donnees

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cnnfndentiép'a I'attention du|
meédecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gpnnaissance de la clause relative a la protection des données ;Brsonnelles.
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Tél : 0522298155/59
Email : eimakhlouf@gmail.com

MR EL KHATTABI Driss

L 9
PREZAR 50mg
1 le matin pendant 3 mois
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AMEP 5mg Amlodipine
1 le soir pendant 3 mois
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
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Pharmacie OMNIA SARL - Berrechid

Dr HAMMOUMI MEHDI
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Facture N° FAC-189833 EL Khattabi Driss
Date : 29/02/2024 Maroc

Produit - . P.U TVA Total

- THUASNE VENOFLEX CITY CONFORT COTON CLASSE 2 BAS CUISSE

| HOMME NOIR T4 REF 5328

i 510,00 3 1 510,00

i &)de de TVA 1 2 3 o Total HT | 425,00 DHS

Tauxi - Ao%' '7% 7 20% o VA ss,bo bHs

| Montant (DHS.) 0 0 85,00 “ Total Organisme 0 DHS |
N | . “Tota.l Client | 510,00 DHS

Total 510,00 DHS

Arrété la résente facture a la somme de : cing cent dix DHS

IF: 50108319 TP:40703611 RC:14831 ICE: 002767073000078
Tel: 0522336151 RIB : BMCE MED V BERRECHID
Adresse : 83, Avenue Marrakech , BerreCHID



