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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ioin’fs 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,

Optique :

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

Rééducation :

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

L] PEI.H‘ le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

DentairM:

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

» |aradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
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 a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données

a caractére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensaignements sous. pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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protection des données personnelles.
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CENTRE D'APPAREILLAGE
RTHOPEDIQUE

DEVIS

Pour:El moudni Basma

Devis:N 365/2023
Date:02/01/2024

Suite a votre demande de prix, nous vous prions de bien vouloir trouver ci-aprés
notre meilleure offre de prix

Désignation Guantité Prix unitaire | Montant en ttc
ttc en DH DH
Semelle orthopédique 2 325,00 650,00

Montant total

TTC 650,00
Montant total
TVA 20% 108,33

Arrété le present devis a la somme de six cent cinquante dhs ttc

Direction

medicpro.ma

? MedicPro Siege : | ® Medicpro Centre d'appareillage IF: 40234831
38, Rue des hopitaux, quartier des hopitaux 9, Rue Grasset, quartier des hopitaux Patente: 36334855
Casablanca Casablanca RC: 226261

Tél: 05 22 27 03 55 - Fax: 05 22 22 15 64 Teél: 0522 20 23 73 /06 61 75 91 12 CNSS: 8571988
Rib :007 780 000 409 90 00 0015 35 86 E-mail: medic.pro3@gmail.com ICE: 000055014000080
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ENTRE D'APPAREIl | AGE

)RTHOPEDIQUI

FACTURE
FACTURE N° :A0010/2023
ELMOUDNI BASMA
DATE FACTURE: 06/01/2023
Désignation quantité > iy Montant ttc en DH
SEMELLE ORTHOPEDIQUE 2 325,00 650,00
Montant total ttc 650,00
Montant TVA20% 108,33
Arrétée la présente facture ala somme de six cent cinquante dhs(ttc ) :
Direction
:I‘.’;g’:::_\‘ﬁr'? e
l \ S —

? MedicPro Siege :

38, Rue des hopitaux, quartier des hopitaux
Casablanca

Tél: 05 22 27 03 55 - Fax: 05 22 22 15 64
Rib :007 780 000 409 90 00 0015 35 86

? Medicpro Centre d'appareillage

9, Rue Grasset, quartier des hopitaux
Casablanca

Tél: 0522 20 23 73 /06 61 75 91 12
E-mail: medic.pro3@gmail.com

medicpro.ma

IF: 40234831

Patente: 36334855

RC: 226261

CNSS: 8571988

ICE: 000055014000080




M E D I C m Appareillage orthopédique sur mesure

votre équilibre retrouvé Chaussures et semelles orthopédiques
Matériel paramédicale et aides techniques
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Tél: 052227035 : 2221564

E-mail : medicpropatient@gmail.com - Site web : www.medicpro.ma
www.facebook.com/medicpro3/ - https://www.instagram.com/medicpro3/




