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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
R#tiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'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.
r‘ Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de J‘optimén sont &'joindre & la feuills de soins.
‘Réeducation :
= 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésian et changement de statut adhesion@mupras.com
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Date 10/06/2023

FACTURE : 43/23

Nom client : MR ELMAROURI MILOUD

Prix Unitaire

ON CALL EXTRA BOITE DE 50 2 300,00
PARA PALM
78 Boulevard oued Oum rabii ‘ Montant Total HT
Casablanca 20200 TVA
0522935795
y _ ‘ TOTALTTC 300,00 DH
Palmbeaute@gmail.com ‘ :

ICE:001082397000023
R.C:389938
Patente:35020373
I.F:51303949 /CNSS:8663727
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Arrétée la présente facture a la somme de :

PageN° 1/1
ICE : 0002099 12000086

MILLE CENT DIX DIRHAMS ET ZERO CENTIMES /.

40, Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux, Magasin RD N° 4 - Casablanca
Tél.:0522228822-0522271213-Fax:0522271215-Gsm:06 5555 2000 - E-mail : solomed.ma@gmail.com
Patente : 36395069 - I.F. : 14492162 - R.C. : 299667 - Compte Bancaire : 013 780 01007 003193 001 47 48 BMCI
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CABINET DR JARDI NOUHAD
Nom : EL MAROURBMILOWD07297

Sex :
Age:
Clinique N :

Section :
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o Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca sliagdl ylally Clall 386 A y> @
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* Ancien Interne des CHU Ibn Rochd de Casablanca et de Nancy iy anil (piiicmas 3 oliingal) Slally iy 0l pbbinmes Ligloo At Al @
* Dipldmée en Echocardiographie Doppler de I'Université Bordeaux Il
* Diplémée en Ultrasonographie Vasculaire de ['Université Pierre

et Marie Curie - Paris VI
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PARAPALM
MOUSSAD FARAY
i T 7m RABII Quartie’
 GAAZOLA - CASABLANC.
Tel: 062293577
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