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

Conditions géneérales :

Le cadre reservé a l'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
I » La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
I " 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 la feuille d
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a '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
a mutuelle
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Rééducation :
‘ o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
1 » Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
; Dentaire :
‘ L 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 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 6f

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

| a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné
3 caractére personne
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : :293 1 ’ 2}
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Nom et prénom du malade

Lien de parenté @ Lui-méme

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements

médecin conseil de la Mutuelle
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404, Angle Bd Al Qods et Bd Yafa, Résidence Safaa, 3éme étage Appt. 19,
Californie Casablanca
Tél: 0522 214 455/ 06 68 09 80 83
Email : c.podologie.californie@gmail.com ‘



Centre de Podologie Californie

3eme étage Appt.19, 404 Résidence Assakane al Anik, angle Bd Al
Qods et Bd Yafa

20460 Casablanca

Tél: 0522 21 44 55 / 0668 09 80 83

ICE : 002322610000030

IF : 37655977

Position Description

#1 Semelles orthopédiques sur mesure adulte A-EP

DEVIS

Date : 29/07/2023

A: YASSIRE Merieme

Adresse :

casablanca

Code client:  CPC-JO55

Arrété le présent devis a la somme de TTC + TIMBRE:
>> HUIT CENT DEUX DIRHAMS ET ZERO CENTIME <<

Echéance : 29/07/2023
Réglement :  espéces

Prix/unité HT = Quantité = Montant HT Taux TVA

666.67 1 666.67 20.00%
Montant HT 666.67 MAD
Remise 0.00%
Total HT 666.67 MAD
Total TTC ..802.00 MAD
Droits de timbre 2.00 MAD
IVA G 20%: —433.33 MAD
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FACTURE N°: F2023-00294

+

Centre de Podologie
Californie

Date : 22/08/2023

Centre de Podologie Californie A: YASSIRE Merieme
Adresse :

3éme étage Appt.19, 404 Résidence Assakane al Anik, angle Bd Al

Qods et Bd Yafa

20460 Casablanca casablanca

Tél : 0522 21 44 55 /0668 09 80 83

ICE : 002322610000030 Code client: CPC-JO55

IF : 37655977

\ Position | Description Prix/unité HT I Quantité l Montant HT Taux TVA
M Semelles orthopédiques sur mesure adulte A-EP 666.67 1 666.67 | 20.00%
|
- - Arrétée la présente facture @ la somme de TTC + TIMBRE: -
. >> HUiTFENTDEUX DIRHAMS ET ZERO CENTIME << ]
Echéance : 22/08/2023 Montant HT 666.67 MAD
Réglement : espéces Remise 0.00%

Total HT 666.67 MAD

Total TTC —802.00 MAD

Droits de timbre 2.00 MAD

IVA 6 20% :




