RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

e cadre réservé a |'adk nt doit étre diment renseigr

. Le cadre réservé au meédecin doit étre eigné p prat lui-mié notamme nature de

. 3 validité de feu de t limit a 3 pt € premie nsultat

. ¥ t éalable est exige ir t ho t ati édica ¢ ¥ n [ Jire
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothé dentaires, prothése iditiv ou orthopéd
Jue pour tous les actes effectués en série

s n cas d'accident, une déclaration précisa 1 et t es de I'accident est 3 a
50INS

Pharmacie

. es vignett s médicamer t etr ig ment jointes aux ordonnance

" our les am g ur ire de la ph étre jointe

Radiologie et Biologie '

. i ture a e ( e des re ts des YSE u du pte rendu i

ntes a ance m pe ute d ande de remb me

. P fide [ ecin | ripteur des an: € u radi [ et jerr ié pa r lecir
a

Optique :

- yrdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opt n nt a ndre a |la feuille de

Rééducation

" entente préalable renseigne ede escripteur est exig 3 t le debut des
eeducatior

" Pour le remboursement, |a facture et le calendrier s ances effe jees nt a ndre a la Iie

Dentaire

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable eigr 1 ¢
obligatoire avant le début de t me

" a facture doit étre jointe a la feuille d S pour demande de remt rse n

- La radio-apreés soins est obligatoire cas de €5 ou de traitemer analaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. a déclaration de maladie ct jue doit étre renseig ar le médec Crig re wvelee
moi
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.c

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras
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Jatteste sur I'honneur |'exactitude des rénseigneménts portés sur la présente déclaration

O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) — -

Déclaration de Maladie

N9 w21-705391
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avoir pris connaissance de la clause relative a-ta protection des données personnelles
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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¢'s) AKDITAL
) Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute

CLBJJJ' JlJJLJ P'Jg_\“ LDU.Q_J U,igj_“ Jﬁ_J_O_H Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca le....umsassss

06/01/2023

Facture N°: FC2301000185

Mme KOHEN OUAFAE
Acte : Consultation

Prix : 300 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778228 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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' Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca

Tél.: 062277 82 28 - Fax: 05 2299 65 74
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