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

Conditions générales :

* Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

® | . cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie.

% a3 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  |‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothiéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a
gue pour tous les actes effectués en série.

L]

£n cas ¢’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille d4
-

s0ins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonpances

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit étre jointe.

| Radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiet du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

. Optigue :

* t"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation T

*  Pentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avar: le début des séances de
reééducations.

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ohligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

Adresses Mails utiles

e Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garartit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a Fegard du traitement des donneey

a caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

i

Cachet du médecin :

Nom et prénom du maiade
Lien de parenté : *
Nature de la maladie v
En cas d'accident préciser [8s CAUSes et CIrCONSLANCES © st s s s s s

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements Sous piconfidentiel & V'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur 'honneur E‘exacti!ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
aveir pris connalgsance deylarclause relative a la protection des données pgrscnnei%es 27/#
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L'_I Lohmann & Rauscher Maroc

MR HALMOUNY ABDELMAJID

\. J
Facture
Code client : 34219999 | Sujvi Par: Faiza
NUMERO DATE DATE D'ECHEANCE]|
FA221499 13/05/22 13/05/22
Référence Désignation Taille Qte Px unitaire| Remise| Montant HT| =*
20405 SUPRASORB P pst h-cel NA 5X5 B/10 ST 1,00 121,50 121,50 2
Code Base Taux Montant Total HT Total TVA Total TTC NET A PAYER
2 121,50 7% 8,51 121,50 8,51 130,01 130,01
Total 121,50 8,51
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Cent trente Dirhams, un Centimes

Lohmann & Rauscher SiégeSocial: Tél. :+212(0)52299 12 70/80/96 C.N.5.5.:6047618 Banque : SGMBA gence Moulay Youssef
Maroc 15, Rue Saria Ibnou Zounaim, Fax :+212(0)522991206 R.C.: 90297 RIB : 022 780 000 087 000 507 882 874
Résidence ANASS, I.F.: 2820741

S.A.R.L au Capital de: Quartier Palmier, Patente:34782263
1 000 000 Dhs Casablanca. ICE : 001539619000025 ‘



