RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LII:-!E POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé & 'adhérent dait étre diment renseigné

& Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurg cale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille d4

50Ins.
Pharmacie :
" Les vignettes des meédicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

o La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de re mboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la fact [‘H\“\Q’\\J a la feuille de soin

Rééducation : \ . ’

= L'entente prealable renseignee par le méde rm\ pf(f{, mzrl:gﬁ e <!;-;z‘s-- é t le début des séances de
reéducations h £ (. f '\‘

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier :Jev,\ nﬂﬂ eff »»r*dnm sont a jo erw a la feuille de soins

Dentaire : ! ,.\" v , '\‘

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires .1( cld';.rn.)h*ﬁ'o e rn(’gm 1‘ la feuille
obligatoire avant le début de traitement. "\ 1 =

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute :*,elmaﬂtﬁ! d'll wr_v;ﬁ(e\r‘rmiﬁ 1

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou d{v rra_ied}'izf: : .}[r;g;,/

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : \_ -_-' ' -

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par lasmEdecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mcis )

Adresses Mails utiles

o Réclamation conta TUPras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a Nl garantit i¢ aCt o 09-08 relz a la pr t ¢ r e k 1 I'ég du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANDRE ACHOUR

Docteur en pharmacie
Faculté de MARSEILLE FRANCE

)
PHARMAGIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

R.C :118264 Patente:35 101 720
T.V.A :823288 C.N.S.5:1850107

Tel :0522 31 16 40
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Le 01/11/2022 FACTURE N°609536
N° ICE : 001667749000020
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Arrété la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Dix-neuf Dirhams.




