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

Conditions générales :

"  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

*  |’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.

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre 2 la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

® 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

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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mails. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  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 donnéeq

a caractére personnel,

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ber

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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 I'ODF

SOINS DENTAIRES
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** PHARMACIE HIBA **
DR AHMED GHAFRY
HAY RAHA - RUE BANAFSAJE - 51 BIS - BEAUSE

Patente N°:  N°34823690
N°R.C. : N°320434
Compte : 007780000379200000026984

CNSS : 6471833
; : Id.Fiscale: N°5111603
Tél: 0522393431 . * ICE : 001616420000064
- Le: 31/12/2022
ZEROUAL MOHAMMED

L —

. FACTUREN°: 45 du:31/12/2022 |
| Qté Désignation Prix PPV | Montant TVA |
{ 1 DERMOVAL CREME 17,401* 17,40 7,00%
[ 1_hNDOPHARM 100 X 10 SUP 21,20 21,20 7,00%,
Total TTC 38.60

Arrétée la présente facture a la somme de ‘TRENTE HUIT DIRHAMS ET SOIXANTE CTS

| tax [ T v T e

‘ TTC
7.00% 7,00 36,07 2,53 38.661
36,07 2,53 38,60
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& 3‘25 GlaxoSmithKline Maroc

2 05 & _AinEl Aouda

e X< § Réglon de Rabat
Z e S PPV:17,40 DH
" = [

6'"118000"161285

Dermoval 0,05 % CREME

Voie cutanée

LISTE | - Uniquement sur ordonnance

‘ Dermoval O,O5 % Tube 10 g b:{&

PROPIONATE DE CLOBETASOL

Titulaire d'AMM au Maroc: COMPOSITION Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
- Laboratoires GlaxoSmithKline Maroc  Propionate de clobétasol 0.050g Voie cutanée.
=] Ain El Aouda Pour 100 g de créme
8 Région de Rabat Excipients : monostéarate de glycérol, Tubede 10 g
8 Arlacel 165, cire synthétique, citrate de sodium
= acide citrique monchydraté, eau purifiée LIRE LA NOTICE
0 Excipients a effet notoire : propyléneglycol, AVANT UTILISATION
f;', alcool cétostéarylique, chlorocrésol
< A conserver 4 une température ne dépassant

18 30°C




