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

Conditions générales :

®  Lecadre réserve 3 'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

"  LUentente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d'accaident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d
50INS,

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 :

n La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du medecin prescripteur ot la facture de 'opticien sont a joindre A la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

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

Dentaire :

. En cas de protheses 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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®_ta déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les b

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
o 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 I'égard du tratement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20600 - Te 05 22204545 (LG) - Fax : 0522 22 78 18 - www mupras.com
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 06/04/2020

Facture N° 1594

Nom patient : BENJELLOUN TOUIMI GHALI

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE

Montant © huit cents (800 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A 1.A SOMME DE
HUIT CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.F. N* 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65




