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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 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 effectués en série.

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |a feuille d¢
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

joimtET A Fordonrante-médiesle-pours-toutedem rsement.

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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

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

rééducations
- 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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 J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne

a caractére personnel

MUPRAS :
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Consultations : Laboratoire de physiclogie clinique  Endoscopie diagnostique
e @ Pneumophtisiclogie Plethysmogmpme i et interventionnelle
)Y*f i * Allergologie = Asthmej Spiromtrie - Odcu!llng e Fibroscopie bronchique
= Sommeil et ronfleme| Polvsamnograqhte . Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang aftériel 1 Thoracoscopie
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R Oncologie | } }' ;
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Dr. Mohammed EL|IBRAHIM! Dr. Arabi NACIRI
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FACTUR 23
I
ICE: 002037093000011 J
| Mr CHAIEB LAHSEN
1] ]
|
Date début : 08/01/2023 |
Date fin : 08/02/2023 |
‘ | /
| Hil
Désignation ~ Quantité Prix unitaire HT Prix total HT
|
LOCATION CPAP ' J l 666,67 666,67
| L
T :
i | |
, Total HT 666,67
. _ |
~ TVA20% 133,33
. 3
Total payer 800,00

Arrétée la présente fac#.lre a la somme de!: Huit cents Dirhams
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RESPIRE AIR - OXVLJ E SOCIETE A RESPONSABILITE LIMITEE D'ASSOCIE UNIQUE
SIEGE SOCIAL :46, AVENUE ABDELHADI BOUTALEB (EX.ROUTE D'AZEMOUR) - CASABLANGA
Tel: 0522 94 06 95 | Port: 0666 3] 5116 | R.C CASABLANCA 399025 | IF : 25110426 ICE : 002037093000011
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