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

Conditions générales : ' -
= Le cadre réservé a l'adhérent-doit &tre doment renseigne
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme-notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodantie orthodontie, protheses 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0INs
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations,
] 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 renseigne 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 étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
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 & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation Q/[L-/

Nom et prénom du malade
Lien de parenté
Nature de la maladie ................. R re
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En cas d'accident préciser les causes gt circonstances

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel communiquer les renseighaments gous pli confidentiel & l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle M9
al

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr‘E‘SPNE’ déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rolatlve a la protection des donmeées personmelles
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a’—r ) Vente Matériel Médico-chirurgical
Medical

[ Facture en FRF N°: 231171 j AZIZ ABDELKADER
( DATE T CLIENT Y PAGE
L 08/01/2024 JL 3183 JL 1
Reéf. Désignation Quantité |Prix Uni. TTC| Montant TTC |% TVA
POCHE URO 60MM 20 30.00 600.00 20.00
SUPPORT 60 MM 20 45.00 900.00 20.00
a
( BASES HT REMISE MT TVA % TVA PORT TOTAUX 7 (TOTAL TTC ACOMPTEW NET A PAYER
1250.00 | Tx 0.00 25000| 20.00 0.00| H.T. 1250.00
0.00 000| TVA.: 250.00 1500.00 0.00 /7m
0/

&

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

mille cing cents dirhams

25 Rue 300 Hay Moulay Abdellah - Ain Chok (En face de I'Hopital Med Sekkat) Casablanca Tél : 05 22 87 27 49 - GSM : 06 68 78 15 26

RC : 122121 - IF : 1661210 - Patente : 34043533 - C.N.S.5 : 6536778 - ICE : 001535328000064
Fmail « air madiral¥iamail com . R LR - NN7 7RN NNN3IRASNNNNNNIEAQ RA
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Groupe O INPE : 090002445

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE / CHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE
NEURO-CHIRURGIE / CHIRURGIE VASCULAIRE / CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE / CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE / CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE
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35, Rue EL ALLOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80 / 81/82/83/84 - Fax : 0522 49 23 86

R.C N° 76809 - TVA N° 817425 - CNSS N ® 2571538 - CAPITAL : 6.267.000,00DH - I.F : 1002301 - I.C.E : 001529932000062
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0 Groupe ODM INPE : 090002445

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE / CHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE
NEURO-CHIRURGIE / CHIRURGIE VASCULAIRE / CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE / CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE / CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE
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35, Rue EL ALLOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 05 22 49 28 00 - 05 Zi 49 2%,’83/&1 Fax:0522492386

R.C N” 76809 - TVA N° 817425 - CNSS N ° 2571538 - CAPITAL : 6.267.000,00DH - I.F : 1002301 1.C.E: 001529932000062
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dyspepsies, hoquet, gastrite
flatulence%‘nétéorisme.
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