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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
- La validité de ia feuilie de soins est limitée a 3 mols 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, 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 I'accident est 3 joindre 3 |a feuille d4
s0Ins.
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments s 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'ordennance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuilie de soins.
Rééducation :

- L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuiile de soins
Dentaire :
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est cbligatoire en cas de protheéses 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 rencuvelée tous les €

mois

Adresses Mails utiles

Récla contact@mupras.com

wation

o Prise en charge

Imupras.c

¢} Adhésion et change @mupras.com
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praticien est prié de précise dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature

Important

gindre les radiographis ( ie protheéses ou de traitement ca TR 3insi que

i =y .
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................... reoraeard  INP | 1S O O 8 O

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Dates des Natures des ' Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE a —

""""""" 1 e nts EN:aL re de me: || L1111 |
_________________________________ . . ) SOINS DENTAIRES Ds_,_r.r i 1 ek 8 |~ officient 00 O O O At d
\' . . ' Traitéees | Soins
” i
v ; w Ef 1
________ - EXECHTION DES QRDONNANCES = R | |
| {
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture " | 4
ou du Fournisseur 3 b3 A |
. 5 3 a s
CHL AR A O a e maa
€ PR o o "1 R R . i 8
i S LS -
| e s g -
M I - — Fca: " e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ * UTIOH
Cachét et signature du Date Désigifation des | Montant ¥ :
Laboratoire et du Radiologue e C:}aﬂgr:ismts: des Honoraires
........................... i N, S FIN i
3 t ] ‘.[‘
S P S W R S e |

o
|
i
7]

BT R [Création, remont, adjonction]

AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre » Montant detaille
_du Particien Soins AM | PC IM 1 IV des Honoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




ANDRE ACHOUR

Docteur en pharmacie

Faculté de MARSEILLE FRANCE

Le 27/06/2023

PHARMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

’

R.C :118264
TV.A 823288

Tél :0522 31 16 40

Patente:35 101 720
C.N.5.5:1850107

FACTURE N°624773

N° ICE : 001667749000020

N° IF : 43900800

MR GRIRANE REDDAD

ICE N°:
Qté Désignation PPV Unitaire ;;ﬁ-:— ' %it . Taof:xi
1 XOLAMOL 110,70 110,70 7,24 7,00
® -
Xolamol
Lot: 1 k
Fab:
Exp: /
PPV:110DH 70 4
T-; 2 Iny,
/. / 54
& :
TOTAL T.T.C : 110,70
Nbr Articles TVA 7% Base : 110,70 | Montant : 7,24 TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Cent Dix Dirhams et 70 centimes.




