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

Conditions générales :

" Le cadre resarve a 'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réscrve au médecin doit étre renseigné par I praticien lui m&me notamment la nature de la maladie

o La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation meédicale hirurgicale, soins dentaires spéciaux
pxtractions multinles, parodantie arthodontie, protheses dentaires, prothéses audirves ou orthopédinques ains
que pour tous les actes effectuds en serie

-

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

SOIrs.

Pharmacie :

. les vignettes des médicaments daoivent dtre nhligatairament jolntes aux ordonnances
- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre Jointe

Radiologie ct Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des réscitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonrance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demand par le mécecin conspll de
a mutuelle

Optique :

L'erdonnance du médecin prescr pteur et la facture de | optician sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

o L'ertente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
redducations

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

Dentaire :

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigrné sur la feuille de soins es
yoligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe & 12 feuille de soins pour taute demande de rembhcursement

.

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

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)
nons
7
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Adresses Mails utiles
0

Réclamation contact@mupras.com

g Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit |2 respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques 2 Fégard du traitemant des donnees

d Laralled e persormel
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Cachet du médecin

Date de consultation
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Nature de la maladie :

En cas d accident préciser les causes et circonstances :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Facture N° 20200611-291 ' MOUNIR ZAINABA
Jate de vente : 09/06/2020 ' ERAC
Viédecin traitant : AGADIR, Maroc
Produit Qté. P.U TVA Total
RINOMICINE ST B10 SACHETS 1 i[ 22,70 | TVA (7.00%) 122,70
JOLIPRANE CO 500MG B16 COMP EFFER (1 ‘ 15,80 | TVA (7.00%) 15,80
JOLIPRANE CO 1000MG B8 COMP EFFER 1 15,80 TVA (7.00%) 15,80
| |
I
|
Total HT | 50,75 DHS
TVA 3,55 DHS

Total 54,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-quatre DHS et
trente centimes
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QI : Ne pas prendre 2 comprimés i la fols
gals dépasser 4 comprimés par jour
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16 comprimés effervescents NE LAISSER NI A LA PORTEE, NI A LA VUE DES ENFANTS.
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