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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

a LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
i p J

Radiologie et Biologie :

1 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 consell de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 2 |a 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 :

4 La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois y
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'#gard du traitement des donnée
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Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

el
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Date de consultation : -2y

O Conjoint

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : . Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et CIrCoNSLANCEes : = mmrmmermrmsesissis s s A SIS i T i :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou {a maladie aurait un caractére confidentie!, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr.s connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
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Dr. Makine.OUAZZANI Touhami ol I S =S )
Professeur Agrégé de Pédiatrie i A L
Spécialiste des Maladies - s il ,.i .

des Enfants et Nourrissons (

21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubrignd
(Face Commissariat Central) - Casatilanca
Tél.: 0522.20.12.94 / 0522.29°36.
Fax : 0522.29.89.48
E-mail.: makine_ouazzani@
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Iabri de la lumiére. it

s 3U minutes ai
> tla notice avant utilisation

Le vaccin doit étre administré
immédiatement aprés la
reconstitution afin de
préserver son efficacité.

Jetez le vaccin sl n'a pas été
utilisé dans les 30 minutes qui
suivent sa préparation.

Ne pas congelez le vaccn
reconstitué,

Consultez la notice pour des
informations détaillées sur les
instructions d'utilisation.
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

YARIV.

Virus de la varice nt atténue

Oka/Merck])

Formulation réfrigérée stable.
Libéré par/

» MSD

VARIVAX"




PHARMACIE KHEOPS

9 rue yaala ifrani maarif

R.C :263140 Patente:35710151 .
TVA: C.N.§.5:2702076 -

Tel 052294 97 28

Le 03/06/2020 FACTURE N°675440

N° ICE : 00196030300063 <CLIENT DE PASSAGE>
N° IF : 40718791

ICE N°:
? AT | i Total | Dont | . %
| Qté Désignation | PPV Unitaire | BRUT TVA g e
1 VARIVAX 390,00 390,00 2551 7,00 .
1 | SERINGUE INSULINE 50U 3,15 3,156 0,52 '20,00(", *

393,15

TOTALT.T.C:

Nbr Articés TVA 7% Base : 390,00 Montant 25,51 TVA 20% Base : 3,15 Montant -~ 0,021

- Arrété Ia)réseh;é facture a la somme de :
Trois Cent Quatre-vingt-trei, j




