RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

e cadre réserveé a I'adhérent doit étre dUment renseigné

e cadre reservé auTmédeen-doil.LLre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladi

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de |a premigre consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécia

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a

e pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuill
OINs

Pharmacie

. es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie

. a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ét

ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par médecin conseil
a mutuelle

Optique

- ‘ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de so

Reeducation :

- ‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances

reeducations

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

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins

ybligatoire avant le début de traitement.

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.comn
o Prise en charge pec@mupras.com
4] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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vi Amina BENDAHMAN

Spécialiste en gynécologie-obstétrique
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prAmina BENDAHMAN

Spécialiste en gynécologie-obstétrique
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prAmina BENDAHMAN

Spécialiste en gynécologie-obstétrique

Suivi de grossesse - Accouchement

Stérilité du couple - Echographie - Diagnostic prénatal
Chirurgie gynécologique

Colposcopie - Hystéroscopie - Ceeliochirurgie
Maladie et chirurgie du sein

Ancien médecin chef du centre de dépistage @l U s 4y jlaad an yall 58 pall il A ) e
du cancer du sein et du col - El Fida - - phaill - pa I B

Casablancale: .. ... . ...

Facture Patient
N° Facture Date de facture
2023/4260 10/11/2023 NACIR SIHAM
RS * A e
Désignation Acte Tarif Acte
Consultation 200,00
ECHO 200,00
TOTAL TTC 400,00

Arrétée la présente facture toute taxe comprise a la somme de :

quatre cents Dirhams et zéro Centimes
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@ 0522910202-0661414444-07704949 49@» bendahmangyn@gmail.com



10/112023

AHMAN AMINA Sein / 1:16:19 PM

recision

NACIR SIHAM
ABINET Dr BENDAHMAN AMINA  Sein

recision

10/11/2023
11451 PM

TOSHI NACIR SIHAM
ABINET Dr BENDAHMAN AMINA  Sein

Aglin 10

recision

diffT9 .0

NACIR SIHAM
ABINET Dr BENDAHMAN AMINA

Sein

recision



