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

"

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit tre dument renteigné

- Le cadre réservé au medecin doit étre renselgné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mols a compter de la premiére consultation

8 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
gue pour tous les actes effectuéds en série

. En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feullle d
solns

Pharmacie :

.

Les vignettes des medicaments doivent etre 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) dowvent etre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le medecin consell de
la mutuelle

Optique

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de tratement 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 renouvelee tous les €

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel
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Sanaa Bensouda

Orthophoniste enfant et adulte

GSM : +212 661 116 771

Email : s bens@hotmail.fr

Casablanca, Le 22 Février 2023

TAOUDI TAHA
Facture N° 000003/2023
DESIGNATION Prix Unitaire Prix Total
Cing séances de rééducation orthophonique effectuées le: 250,00 1.250,00

05/01/2023; 09/01/2023; 12/01/2023; 16/01/2023; 19/01/2023

Total

Arrétéé la présente facture a la somme de
" MILLE DEUX CENT CINQUANTE Dirhams"

203 Bd Panoramique - Résidence panoramique 2 -
4 éme étage, Appartement n° 43
Casablanca
IF 25015975 - TP 34000279 - ICE 002033025000043 CNSS 5874327 INPE 065043036
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