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

Conditions générales :

. Lo cadre reserve @ I'adhérent doit étre diament renseigné

" Le cadre réserve au médecin doit étre renselgné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie

v La validite de la feullle de soins est limitée &4 3 mols & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuds en séfie

.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille dy
SONNs

Pharmacie :

.. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Blologle

. La facture ainsi qu une cople des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & lordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique

. L'ordonnance du médecin prescriptour @t la facture de 'opticien sant & joindre o 13 feuille de soins

Rééducation

. L'entente préalable renseignae par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
fesducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des sdances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatolre avant le début de traitement

_ La facture doit étre jointe & la feullle de soins pour toute demande de remboursement

u

La radio-apres soins est obligatoire 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 renouvelée tous les 6
mols J
-

Adresses Malls utiles
4] Reclamation contact@mupras.com
Q Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion 1;1 changement de statut adhesion@mupras.com
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PHARMACIE DAR AL IDAA

A, 4
RUE 50 HAY AL OUSRA 2 AIN CHOCK CASA PPV(DH): LOTN': UTAV.:
3 : 2840 DH 220022  00/202¢
RC 402318 '
TVA: C.hvew.o. 9193181
Tél  :0522503233
Le 06/06/2023 FACTURE N°512485
N° ICE : 000439880000017 ELHANI ABDELHAK
N° IF : 40494704
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Nbr Articles TVA 7% Base : 28,40 | Montant : 1,86 TVA 20% Base : Montant
Arrété la présente facture a la somme de :
Vingt Huit Dirhams et 40 centimes.




