RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
] S B

Conditions générales

» Le cadre réservé A I'adhérent doit étre dument renseigne

— Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-meme notamment la nature de la maladie

2 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

" U'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 eflectués en série

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre |3 feuille d
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 complte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

- L'entente 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 :

s En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le debut de traitement.

L La facture doit étre jointe a 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 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respe t de Ja loi n" 09-08 relative a la protec 1 des personnes physiques a 'égard du traite

i caractére personnel
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Mounir CHERIF
CARDIOLOGUE

Diplomé de Ia Faculté de Médecine
de Paris

1i, Avenue Mohammed V
B Cabinet :053994 18 84
Fax 10539341262
TANGER
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PHARMACIE LES PALMIERS

7, Rue Antaki TANGER

DR. AJANA ADEL R.C 40318 Patente:50438688
‘ Docteur en Pharmacie TNV.A:
Lauréat de I'Université
de LILLE - FRANCE Tél ‘0639325763
ICE: 000506800000092
Le 17/12/2019 FACTURE N°200191 - ~
ICE: ©00808800000003

M. OUEZZANI MED

" Quantité Désignation PPM Total
\ 1 ASPEGIC SACHETS 100MG | 21,80 " 2180
1 ZOTROL 50MG /28 CPS o " 1 2500 2500
‘ T1 LASILIX 40MG BT/20CP I _:_____T 3460 34,60
1 VASTAREL 35MG LM /60CP 150,40 150.40
| "1 |ZOCOR20MG28 ' | ' 116,70, 116,70
1 EXFORGE 5MG/160MG 381,00 361,00

Total= 709,50

Arrété la présente facture a la somme de :
Sept Cent Neuf Dirhams et 50 centimes.




