RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A.LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales : |

= Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
" N | : ) [

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par ie praticien iui-meme notamment la nature de la maladie

-

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |
|
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques amaﬁ
que pour tous les actes effectués en série |
» |
. En cas d’'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuilie de
|
SOiNs |

Pharmacie :

L] ;
Les vignettes des médicaments dowvent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

. a facture ainsi qu'une copie des resuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etrej
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyse u radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelie

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feu

Rééducation :

- L'entente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exgée avant le debut des séances de

reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuillle de soins
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuill S {
ybligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apreés 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
maois il
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corn
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de ia loi n® 09-08 relative i fa protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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Nom & Prénom

Date de nais

Adresse

— Cadre réservé au Médecin _~

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenté Enfant

Nature de la maladie :

\4\) mu ML

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

ait u aractére confidentie nmuniguer les renseignements sous plconfidentiel a Fatt

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles

Faita: Le : / £
Signature de l'adhérent(e) :
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Docteur<Mouna MENKOR

Spécialiste ert Médecine Interne

Endocrinologie - Diabétologie
Rhumatologie - Maladies systémiques
Gériatrie
Chek-up médical
. Ancien Médecin des Hapitaux de Toulouse (France)
. Ancien Médecin 3 'hépital Ibn Rochd (Casablanca)
. Membre de la Société Marocaine de Médecine Interne
. Membre de la Société Francgaise de Médecine Interne
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PHARMACIE SID EL KHADIR

1367, Rue My Bouchaib Derb Jamila

R.C :209632 Patente:35005980
Docteur en pharmacie TVA: C.N.S.5:2022094
ucL Banque:BP 2121111920430001
BELGIQUE Tél :0522.91.30.46
Le 11/12/2020 FACTURE N°1108665
N° ICE : 001680945000009 REGINA
N° IF :
ICE N°:
2 . = Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Tatik
2 CODOLIPRANE 22,20 44,40 2,90 7,00
1 DOLIPRANE 500 CP SIMPLE 10,30 10,30 0,67 7,00
‘ 5 ' ~.
| '/. ".‘ f
i
© e -y
P S
ToT:-3112
TOTAL T.T.C : 54,70
TVA 7% Base. 54,70 | Montant : 3,57 TVA 20% Base : Montant

g Nor Artices

~ Arrété la présente facture & la somme de :

Cinquante Quatre Dirhams et 70 centimes.
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [
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PréSente ...l

Nécessitantuntraitemenfd’une duréede: .

reonseil de 1a MUPRAS sous pli confidentiel)

Dont Ci-joiNtordonnNance : ..o

mupras.com J/ mail ; pec@mupras.cgl e (U2 L12U-40-40 oU Vo
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€ PPV: 24,40 DH



