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

Conditions generales :

- Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

- Le cadre résorve au médecin doit étre renseigné par Ic oraticien lui m3me notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation.

. L'ertente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale Nirurgicale, soins centaires speciaux
sxtractions multinles, parodortie arthodontie, prothesec dentaires, prothé<es auditves ou orthopédiques aing
que pour tous les actes eftectuds en serie

" .

En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille o4
SOIrs,

Pharmacie :

o I es v gnetras des médicaments doivent Atre nbligatoirament joinres aux nrdonnances
.

Pour les medicaments sans vigrettes une facture de la pharmacie doit etre jointe

Radiclogie ct Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des resuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
ointes a l'o rance mécicale pour toute demande ce remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescriptedr des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
a mutuells

Optique :

L

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de | optician sont & joindre & la feuille de so0ins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par ‘e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

f

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effactuees sont a joindre a la feuil'e de scins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable rensegré sur la feuille de soins es

anligataire avant le début de traitement
" La farture doit étre jointe a |a feuilla de soins pour toute demande e remhoursameant

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladic et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La déclaration de maladie chronique doit 2tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
nois

—_——
Adresses Mails utiles

4] Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhesion ot (hnr‘gr'r‘uﬂ de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit |2 respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques & Mégard du traltemant des donnees
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Facture N° 20200611-542 | EL YAZIDI ABDERAHMAN
Jate de vente : 28/05/2020 | ERAC
Viédecin traitant : ' AGADIR, Maroc

Produit a, P.U TVA Total
THEOGENCYL BAIN DE BOUCHE 200ML GM ' 1 | 29,80 | TVA (20.00%) 29,80
DOLIPRANE CO 500MG B16 COMP EFFER |1 15,80 | TVA (7.00%) 15,80
|
Total HT 39,60 DHS
TVA | 6,00 DHS

Total 45,60 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-cinq DHS et soixante
centimes
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Adulte et enfant

4 partir de 27 Kg

B




Spécial

gencive sensible

%

Solution pour
bain de bouche

200 ml




