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Conditions genérales :

' Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment rense

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

» La validité de |3 feuilie de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

-

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

s0ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture d

pharmacie étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le mé

jecin conseil de

la mutueile

Optique :

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

Réeéducation :

» U'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des s€ances de
reeducations.

-

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 traitement canalaires, I'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

L]

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

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

Q Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
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Pharm CHCHARAF - Casablanca ©
ACH-CHA 4 P
0522216409 (-’I
COOPERATIVE ACH-CHARAF N* DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca L Ol
0 5.3
Facture N° 20230318-626 BENBOUHIA MOHAMED
Date de vente : 18/03/2023 CASA, Maroc

Médecin traitant :

Produit Qtée. P.U TVA Total

FORXIGA CO 10MG 828 COMP PELLI 1 419,00 Exonéré (0.00%) 419,00
GLUCOPHAGE CO 1000MG B30 COMP 2 28,00 Exonéré (0.00%) 56,00
RYZODEG FLEXTOUCH IN 100UI/3ML B5 INJECTABLES 1
VICTOZA IN 6MG/ML STYLO PRE-REMPLI INJECTABLE 1

1182,00 Exonéré (0.00%) @1 182,00
1193,00 Exonéré (0.00%)  1193,00

ARMACIE ACH-CH
Dr: Bouchra TAOUDI

6 mg/ml
injectable
‘“‘.'35",, rempis 3 m
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601 _nte facture a la somme de : deux mille huit cent cinquante
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Adresse : COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca



