RECCGIYIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
Ac:TlvéFl LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales:

i Le cadre réserve a|"adhérent doit &tre diiment renseigne.

- Le cadre réservé ay médecin doit étre renseign r le praticien luMméme notamment la nat

e de la maladie.

= La validité de la feuile de soins est imite

a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= U'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples parodontie orthodontie, prothéses dentaires protheses auditives ou orthopediques ainsi

que pour tous les actes eff

£S BN Sere

=« FEncas d'accident, u

nces de 'accident est & joindre & la feuille de
s0INS.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
n |es achats des medicaments a 'etranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

p\'*.ur-m-ur:,ien est exigée en plus de I'ordonnance du meédecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

i La facture ainsi qu'una copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentel] doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

onfidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le mec

conseil de

la mutuelle
Optique :

" L'ordonnance du medecin prescripteur et le

Rééducation :

- L'entente prealable re

e par le meédecin prescripteur est exigée avant le

réaducations.

- Pour e mboursemernt. |a facture et ie calendrie

saances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

e« En cas de prothéses ou de traiternent canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est

obligatoire avant e début de traitement

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute ande de remboursement.
" La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

| a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee une fois

Adresses Mails utiles

Reclamation contact@mupras.com

0 Prise en char

pecEmupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

> a la prot

ersonnes physiques 4 fégard du tratement des donnees
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Cadre réserve a l'adhérent ()
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Nom & Prenom -............. % E/\.‘BC’UH“ A

Date de naissance Bo/ﬂr/vg/
Adr'e.';f;e‘.._,u:} ,,,,,,, f"/ ..................................................

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade . ............
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Nature de la maladie
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Signature de l'adh&rent(e
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BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HDNORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
i 5
AN wSEXEC_UTION DES ORDONNANCES )
Cach SnAacien” .
B o Date Montant de la Facture

ou duFplirdissgur
i -

2/ M/ Ry
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires
”

AUXILIAIRES MEDICAUX

PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Sains AM

PC

1M 1V des Honoraires

Lep de 2r la dent traitée, I'acte p e en indiguant la nature des soins,
Important
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OD)
Nt A s
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ tricient | Viontant des
Traitées Soins Honoraires
|
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Pharmacie ACHCHARAF - Casablanca .
2 ACH-CHARAF Q
%, 0522216409 b
@ COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia
| Facture N° 20240425-97 | | client
| | | BENBOUHIA MOHAMED
el I Adresse
| 2024-04-09 }| et
T S T . o S ——
; " produit | ate | PU | Total
REis 2y ; AL | 3 e S IR
| GLUCOPHAGECD IGDOMG B.’:IO COMP | 2 [ 28.00 ! 56.00
\ RYZODEG FLEXTOUCH IN 100UI/3ML B5 INJECTABLES REF 1100018 [ W 1182.00 I 1182.00
| Total : : & :
s o Z5
} 1238.00 DHS
Arrété la présente facture é la somme de : Mille Deux Cent Trente-Huit DHS
'fl.,ﬁ":?l,i':.’“““‘"” - T h
‘"‘“".“:;‘;‘,2,'"““""‘“"““ Asparte’ ‘#Iﬁ LOT 24034 6 [ Lot 24 0346
§ gxp 02/2027_| gxp 021202
e 00DH 28.000F%
g—ppV 28. 1 PPV
IF: 34026384 RC : 337524 ICE : 001079460000073 Tel : 0622216408 Adresse : COOPERATIVE ACH-CHARAF N DM2 Hay Inara
Haddaouio Casablanca
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