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

Conditions générales :

®  Lecadre réserve 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment fa nature de la maiadie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ! accident est a joindre 3 la feuille dd
S0INS.

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

¥ Pour les médicaments sans vignettes une facture de 2 pharmacie dait étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" la facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pl conhdentiel) dowent etre)
Jeintes a Vardennance médicale pour tonte demande de remboursement
" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étra demandsé par le médecin conseil de
ta mutuelle,
5 Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et 13 faciure de Topticien sont a joindre 3 la fayi o de zaing
Rercducation :
" Uemente preatable renseignes par e middecin proscripteur est axigés avart le debur des séances de
rééducations
-

Pour le remboursement, ia facture et je calendrier des seances 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 ia feuille de soins pour touts demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothises ou de traitement canalaires.
Maladie et Affectior: Longue Durée ALD ot ALC :

La declaration de maladie chromque doit étre renseignée par le médecin brescripteur et rencuvelés *ous jes
maois.

—
Adresses Mails utiles

0 Reclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(e}

Adhésion et changement de statut - adhesicn@mupras.com
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Montant détaillé
des Honoraires

Le praticien est pné de praciser la dent Lraitée, |'aCsam

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tretement canaisires, ansi que le bilan de TODF

Que en indiquant la nature des soins.
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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|CL1NIQUI-: AL IRFANE

FACTURE DES FRAIS MEDICAUX

FACTURE N° : 1099/2023

" Nom & Prénom: ZIANE ZHOR

Date : 23/03/2023

DESIGNATION MONTANT
CONSULTATION ET ECG 300.00 DH
TOTAL 300.00DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
TROIS CENT DIRHAMS

Lot talhaui N232 rte al Irfane Oujda Maroc
tél : 0536532020/FAX : 0536533954 N° CNSS : 9830788
atente n° 11277319 email :cliniquealirfane@gmail.co
N° de IF : 14413857 ICE : 001713657000Q
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CLINIQUE AL IRFANE * ols szl dama

MULTIDISCIPLINAIRE Sleanasisll 3auats
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