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

Conditions générales :
»  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance 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 dﬁl médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  Ia feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
. 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 protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212522 851 414 -'212 522 830 880
CASABLANCA

/

FACTURE

|

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospltalisatron j
202301163 24/01/2023 Mlle MOULGOUMRI Fatima Ezzahra Payant 24/01/2023 24!01!20 3!
.

Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH g
TOTAL CLINIQUE | 0,00

AUTRES PRESTATIONS

Arrétée la présente facture a la somme |
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS , 1T0TAL GENERAL

' I ?
DR. RAFAI(Neurologue) l 1 ' 350,00 350,00]
| i
| US| S—
TOTAL AUTRES PRESTATIONS j 350,00
‘z
350,00
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CLINIQUE DAR SALAM

Docteur Rafar Ma

PES -Neurologue
Maladies du Systéme Nerveux et Muscles * Explorations Casablanca, le ...
Neurophysiologiques
Ancien Neurologue aux Hopitaux de Paris et Bordeaux
Ancien <« Fellowship » de llnstitut de Myologie - Paris
ElectroNeuroMyeGraphie (ENMG)
ElectroEncéphaloGraphie (EEG) T oxine Botulique -

neuroconsultcasa@gmzil.com Tel:_Rdv 0622 873 066
SMS 0642 655 255
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_ " Professeur Rafai Ma
Mations Neurophysiologiques _ENMG- EEG - Toxine Botulique, Biopsies musculaires
7 et Neuro-Musculaires)

5 N Sur Rendez-Vous

T=tel Radv - 0622 873 066 / SMS - 0642 655 255
Adresses-Mail : rneuroconsultcasa@gmail.com
Sur Rendez-Vous : 06 22 87 30 66
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