£
RECOMIMANZATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé & ladhérent daoit étre ddment renseigné,

®  Le cadre réservé aumédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

o La validité de la feuile de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

" LU'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

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 jaindre 2 la feuille d4
SOIns.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans 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 'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement

- 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 facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés 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

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mugpras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
(o] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la lci n* 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'egar;f du traitemerit des donnéeq

i caractére personnel
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P Y PHARMACIE MARHABA

6'1, Av. de I'Armée Royale Casablanca

R.C :118264 Patente:35 101 720
ANDRE ACHOUR TV.A 823288 C.N.S.8:1850107
Docteur en pharmacie
Faculté de MARSEILLE FRANCE Tél :0522 31 16 40
Le 04/11/2023 FACTURE N°631766
N°® ICE : 001667749000020
ICE N°:
it Total Dont | %
Qté Désignation : : PPV Unitaire BRUT TVA Sl
3 VENTOLINE 100 MICROGRAMME 45,30 135,90
2 SYMBICORT TURB 400/ 12 UG 297,00 594,00

SYNTHEMEDIC O

32 rue soubair Bnou al souam recher
nerel  carablanca

SYMBICORT TURBUHALER
00/12ug pur dowe Fdet pann

Fiacon de 60 doses

10574 DMP 21 ARQ ouppy : 297

000K
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SYNTHEMEDIC 0
32 rus zoubeir brou al asuam rocher
noires  casablanca

SYMBICORT TURBUHALER

01 2ugmrdose  Pdre puh

Fiacon de 60 doses

10514 DMP 21NRQ 0uPP.V: 267 000K
LT T RUTE N TE I STy vee

MJ3y
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TOTAL T.T.C :

729,90

Nbr ArticBs ‘ TVA 7% Base:

Montant : TVA 20% Base :

Montant

Arrété la présente facture a la somme de :

Sept Cent Vingt Neuf Dirhams et 90 centimes.




