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

—

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille dd
soins.

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 I'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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : N

®  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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*®  Laradio-apreés 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 6

maois.
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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 A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel,
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Clinique Spécialisée
Moulay Youssef
Dr. KHAOUA M’Hammed

Dipldmé de la Faculté de Médecine de Bordeaux
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6, Bd, My Youssef - Extension X - Agadir - Tel. ; 05 28 84 75 55 - Fax : 05 28 82 74 9 - Face de la Residence AL FARAS
E-Mail : clinique_myyoussef@hotmail.com / site web : www.clinique-myyoussef.com
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FACTURE N° 471/19

Mr BOUDALA WAHID.

Coeff, P.U TOTAL
Consultation orl +soins
locaux bouchon de cerumen 200,00
14T o . 200,00
L cauterisation chimique
TOTAL 400,00
0.
S
TOTAL GENERRAL400%00 dfffyams

4
Arrétée la présente facture 4 la somme de quatre cents

Avec nos remerciements.

ICE: 001596570000089  [F: 76118440

Signé :
PATENTE N° : 49202002 N°® CNSS : 2710110

N°COMPTE BANCAIRE :021 00 0000 038 027 135752 74
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E-Mail : climque_myyoussef@hormoff.com / site web : www.clinique-myyoussef.com
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Pharmacie AL MANZAH —-Agadir

Houria BERDAI

0528844443

LE 10/12/2019 FACTURE N 72/2019

DR KHAOUA

MR BOUDALA WAHID

UNITE PRODUIT PRIX UNITAIRE TOTAL
01 DUOXOL CP 37.00 37.00
01 DI INDO 25 MG CP 64.50 64.50
TOTAL 101.50

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : CENT UN DIRHAMES ET 50 CTES .

A R 85 . R S e e A 3 A 5. e L R T 3 S AT A MR TRt SRS S Y.
TP :48322977 ICE:001696911000092 INPE: 042007393
Tel : 0528 84 44 43

ADRESSE : Avenue des FAR TALBORIT AGADIR




