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

nditions générales :

Le cadre réserveé a l'adhérent doit é&tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille deg
soins.

rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
jologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle
ue :

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.

cation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains
ire :

tn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement

a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

a radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

o1s

resses Mails utiles

clamation contact@mupras.com
se en charge pec@mupras.com
ésion et changement de statut adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

'e personnel
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Cadre réservé a I'adhérent [e) - —
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Cachet du médecin
Date de consultation : ............. Prsvsivisvacas Pisessaiua S
Abde o33 age. X
Nom et prénom du malade : ELIAm hd'?\(ﬁcu ............ 2. /4 335 Age:. ‘a aw

O Comtmt

[:] Enf?m

@ Luikméme
W)Og_l.gc_) L. ‘\\t

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les- renseignements sous pli confidentiel & I'sttention dy

meédecin conseil de la Mutuelle

J

T 1
. ‘.' - z
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensagnemenk Eo:kbe sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,

Faita:..... C(Pgéﬁ Le: /\.a ..... /N2 / <<l 9.
Signature de l'adhérent(e) : ........................... — . ¥




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1en est prié de préciser 1a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ae |
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PHARMACIE GRANADA Patente N°: 35052333

DR LAHLOU LOUBNA N°R.C. : 370006

LOT MESTOUNA N25 RUE 27 ET 29 Compte
CNSS ;7696977
Id.Fiscale: 51453668
ICE : 001633331000046

Tél: 0522894844
B R A s Lo 13/12/2019

M ]

ELIMAM ELALAOUI ABDELAZIZ

L el

FACTURE : 12366 du :13/12/2019 |

~Qté | Deésignaton  Prix PPV Montant | TVA |
5 ‘COTAREG 160/12.5 /28CP 203,00 1 015,00 7,00%
6 DETENSIEL 10MG 28 CPS 72,00 432,00 0,00%
5 DIAMICRON GO MG LM/ BT60C 78,70 393,50 0,00%
5 KARDEGIC 160MGX30SACHET 35,70 178,50 0,00%!
5 IMONONITRIL 20/ 60CPS 49 50 247,50 0,00%)

Total TTC 2266.50

Droits de timbre 0.00

Net a payer 2266.50

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX MILLE DEUX CENT SOIXANTE SIX DIRHAMS ET CINQUANTE
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