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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticlen lui-méme notamment |s nature de la maladie,

®  Lavalidité de la feuile de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les aotes effectués en séris,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feullls de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent 8tre obligatoirement jointes aux ordonnances,

=  les achats des méadicaments a I'ttranger an cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnence du médecin premcripteur

Radiologie et Biologie

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent Atre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

®  Un pli confidentiel du médecin prescriptaur des analyses ou radios peut étre demandé par ls médecin conaail de
la mutuelle.

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur ot la facture de l'opticien sont a joindre a la feville de s0ins.

Rééducation :

®=  L'entente préalable renseignée par le rmédecin prescripteur est exigée avant I
réaducations.

début des séances de

®*  Pour le remboursement, la facturs et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins,

Dentaire :

®  En cas de proth&ses ou de traitement canalaires, l'accord préslable renseignd aur |a feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement,

= Lafacture doit &tre jointe & Ia feville de soins pour toute demands de remboursement,

=  Lbradio-eprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou da traitement canalairgs,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclarstion de maladie chronigue doit 8tre renseignée par le medecin prescriptaur et renouvelée une foig
par an.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centro Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartior de I'Horloge
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Le praticien est prié de préciser la dent tradtée, 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
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45, Rue Atlas, 2¢me Etage, Mairif, (Au dessus de la COLOMBE D’OR)
Casablanca - Tél: 05 22 98 20 94 / 05 22 98 20 95

o



‘harmacie SIDI EL KHADIR - Casablanca

Omar El Fidaoui

v

0522913046

1367.RUE MY BOUCHAIB REDDAD .DERB JAMILA HAY HASSANI, CASABLANCA

Facture N° 20240213-558 Mme EL BAZI REGINA

Date de vente : 13/02/2024 Maroc
Médecin traitant :

KOPRED CO 20MG B20 COMP EFFER 1 ' 36,40 | Exonéré (0.00%) 36,40
|
|
i
i
Total HT 36,40 DHS

TVA " 0 DHS

36,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-six DHS et quarante
centimes
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LOT:4975

PPV: 36DHA0

PER:06-26

IF: 51427250 TP:35005980 RC:209632 ICE : 001680945000009
Tel : 0522913046 RIB: 190780212111192043000155
Adresse : 1367.RUE MY BOUCHAIB REDDAD .DERB JAMILA HAY HASSANI, CASABLANCA



