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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 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.

"  LUentente 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 a joindre a |a feuille dq
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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

®  U’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 :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. 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
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Déclaration de Maladie
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Adresse

Tél. 2 weeens - Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin -t
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ja clause relative a la protection des données persgpnelles
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




DR.TAOUFIK BARAZZOUK
DOCTORAT EN PHARMACIE
D.E.U.S. DE PHARMACIE CLINIQUE
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PHARMACIE AL KINDI

48, RUE1, LOTISSEMENT HAFDIA, LES CRETES

R.C :304628 Patente:34024544
T.V.A:51011560 C.N.5.5:6728474
Banque:190 780 21211 59663690018 91

CODE INPE : 092006857 Tél 0522507257
FACTURE N°79132
N° ICE : 000495280000054
N° IF : 51011560
| ICE N°
i Désignation PPV Unitaire i il
1 | OTRIVINE AD GTTES NASA. | 19,30 1830 | . _1.2i 7750
‘ 1 IN;BYOL FORTE C cp B 24,80 —\ - ap0 e | 70|
| | | | |
| |
| |
\ 1 :
L |
| |
n | |
] |
| {
o o |
- e | ||
| | | |
| | | |
- B =" | |
. | | \
|
| | o
] | | I
) | | o
\TOTAL TT.C: 44,10
R B e L e
‘ Nbr Articles lﬂ. T‘V: Base : 44,10 | Montant : 2,88 ‘ TVA 20% Base : | Montant ‘I

Arrété Ia présente facture é la sorhme de:
Quarante Quatre Dirhams et 10 centimes.




