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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé d 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

- U'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

L]

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de [‘accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

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

n 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 :

- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
ré¢ducations

-

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 traiterment canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
\
Adresses Mails utiles
0 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation ;e s

Nom et prénom du malade : Age: s
Lien de parenté : a Lui-méme a Conjoint O Enfant
Nature de la maladie i SRS, SO, SN - P~ Sy Sy P

En cas d'accident préciser les causes et circonstances i« :

Dans le cas ou la maladqcﬁzurn‘[ un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentie! 3 l'attention du

médecin conseil de la Mutuw
.

I'atteste sur I'hnnnehr I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connais 1r1rn de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Signalurede I'adhgrent(e) -
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Site web: www.pira.ma



SOCIETE PHARMACIE SANAOQUBAR RIAD Patente N°: 25560000

MME SOUMIA GUERBAZ NeR.C. : 128649
6ET19 AV SANAOUBAR SECT 18 ANNEXE MOS Compte
CNSS ¢ 6075578
| Id.Fiscale: 24883570
| Tél: 0537717110 ICE : 002013404000093
LEMAIZI NOUREDDINE
~ FACTURE: 21500  du:17/10/2020
~Qté ;1 - Désignation | Prix PPV . Montant |
2 |PERIOLIMEL N4 POCHE.200ML 617,00 123400
Total TTC 1234.00
Droits de timbre 0.00
Net a payer 1234.00

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE DEUX CENT TRENTE QUATRE DIRHAMS

| | Taux
1700% | 7,00

| HT [ VA | TTC
| 115327 80,73 123400
| 118 ,
L

115327 80,73 1234,00

Le:

TVA
7,00%

17/10/2020

]




\f PHARMACIE JNANE SOUISSI

\\ sec jnane souissi n 14 IMM E' LOCAL M1
—
R.C 93194 Patente:25981605
TVA: C.N.5.5:8308620

Tél 0537630404

Le 17/10/2020 FACTURE N°73448

N° ICE : 002115593000058 LEMAIZI NOUREDDINE
N° IF : 40146067

ICE N°:
i ) Eult : e Total Dont | %
- Qe Désignation PPV Unitaire | BRUT : TVA | Taux
2 jALBUMlNE 125ML 1 096,00 ‘ 2192,00 ‘

TOTAL T.T.C :

2192,00

| Nbr Articfes TVA 7% Base : | Montant . TVA 20% Base : Montant

Arrété la p;ésente_factl:reié Ia:somme:_ de :
Deux Mille Cent Quegtrg-vingt-gquzie Dirhams.



