RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : : - 2
rdiaor Qo 7] Maladie (J) Dentaire (D Optique (O Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. Sl s al : ) a N\
adre réservé a |'gdhérent (e 4
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) j ( ) ) \/ b NG
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ....... conreens SOCIBER T (J‘}K_, ------- B

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

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
jointes a I'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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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rééducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chroni ol
J
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " " . L R |

P P 9 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : |.............. TRTRRE R 4 R T T
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer fessnenseignements, sOus pfi"confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ) . -

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires - E
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Ja;testg sur |hpnneur‘ l'exactitude des rgnsglgnements portés sur I.a présente déclaration. Je déclare
) . ) ) i i avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S -
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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- AFO,

attestant le Paigment des Actes

"‘-—..——_ﬂ's")‘

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des

Important :
Veuillez joindre

les radiographies en cas de prothéses
grap

ou de traitement canalaires
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des ]r\ Nombre Montant détaillé
du Praticien > Soins IM |, IV | des Honoraires
f T 1
0S50\ .4 J’T”\ l/\fvw X ;:-J(;(‘JDC‘

05" oA @MFM

o A0OSE

i
Dents | Nature des | -
s [ " Ceefficient
Traitées Soins

\

[

— —

| | .

| |

| |
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Groupe ODM INPE : 090002445
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REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE / CHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE
NEURO-CHIRURGIE / CHIRURGIE VASCULAIRE / CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE / CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE

P&RGIE MAXILLO-FACIALE / CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
\, CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE

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 : 05 22 49 23 86

R.C N” 76809 - TVA N°.8+7425 - CNSS N ° 2571538 - CAPITAL : 6.267.000,00 DH - I.F : 1002301 - I.C.E : 001529932000062
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CLINIQUE BADR

Qb e JRITHRAIR

“ CL'NIQUE BADR INPE : 090002445

ao Groupe ODM
L _ _FACTURE ] ]

N°: 202400156 /2024 du 06/01/2024

Nom patient LAZRAK ZINEB Entrée  05/01/2024
PAYANT Sortie 05/01/2024
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE 1,00 200,00 200,00
PERFUSION 1,00 100,00 100,00
Jel?} e 300.00
PHARMACIE 1,00 200,00 200,00
us-Tol 200,00
Total Clinique 500,00
DR. M.A.R DRS. EL AOU (anesthésie réa) 1,00 CS 250,00 250,00
Sous-Tt 250,00
Total Autres prestations 250,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 750,00

35, Rue EL ALLOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 0522 4928 00- 0522 49 23 80/ 81/82/83/84 - Fax : 05 22 49 23 86
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ACHAT 1))
06/01/24 Uu-04:31
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CLINIQUE BADR URGENCE
Casablanca
Aldunouuusiuivu
senimananma(]] /5 VISA
CARIE LOCALE 221-0-9999-1-44
MONTANT : 750,00 MAD
Num Iransaction 001
Num Autonsation 541035
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