RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générates

jue pour tous les actes effectués en serie

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

Rééducation

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de malade chronique doit étre renseignée par le medecin prescripte

q

" En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre
SO0INS

Pharmacie :

" es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

8 3 facture ainsi qu'une copie des reésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel)
ointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin
a mutuelle

Optique :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des s¢
eeducations

- D 1
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a

Dentaire :

L] [ , . ram §
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille
bligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

iIr et renouvelee tous

a maladié

= e cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

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

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

- te prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale oins dentaires
multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique
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Adresses Mails utiles
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¢ ation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@

mupras.com
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PHARMACIE MERIEUX

DR NOUREDDINE IBA 2910972020
311 BD ABDELMOUMEN CASABLANCA
Tél : 022860570
| MME ASSAD JAMILA l
[ FACTURE N°: 26788 du 23/09/2020 j
Qté . Désignation | Prix PPV l Montant | TVA |
2 ON CALL PLUS BANDELETTES B50 ‘ 240,00 ‘ 480,00 20%
VTotaI TTC 480,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS
!‘7 S TAUX l HT T TVA 1TC (
20.00% ‘ 20.00! 400,00 80,00 480,00
| 400,00 80,00 480'00|

Compte Patente : 36365027
1M

R.C:313142



PHARMACIE MERIEUX

DR NOUREDDINE IBA

311 BD ABDELMOUMEN CASABLANCA
Tél: 022860570

15/10/2019

, MME ASSAD JAMILA

L FACTURE N°: 7668

du 15/10/2019 ]

i Désignation Prix PPV | Montant TVA
1 BDM IBRAFINE STYLO B50 UNITES 113,00 | 113,000  20%
1 BDM IBRAFINE STYLO B50 UNITES 93,00 9300,  20%|
Total TTC 206,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT SIX DIRHAMS
’ TAUX HT : va g
20.00% | 20,00 171,67 34,33 | 208,00
171,67 34,33 206,06
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