RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée 3 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
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 :

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale 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 :

®*  |ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a jeindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe 3 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:

® | déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Facture N°: FN205323 - <
RASSID SAID
[ Date | CLIENT PAGE |
L 30/09/20 L 34210475 1 J
2
Référence commande N° Representant Mode d'expeédition Mode de régelement W
20A0UT NOS SOINS VERS J
\L
Référence Qté Désignation TVA| PUHT |R% MTHT
70.103 1 |CEINTURE OMBILICAL 20% | 250,000 250,00
ORLIMED!IS AGENCE 20 AOUT
= \u, ‘VL-.:.—P l.u_!ul‘-t- -5_‘1..4,\"\”.‘"'
isesorrey “ETl
[ MTHT TVA | MTTVA | ( H.T Mt TVA Total TTC A
250,00 20%, 50,00 L 250,00 50,00 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois cents DHs
.

SARL au capital 1.500.000,00 - Siege: 44, Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux-Casablanca
Tél.:0522 2039 39-0522206565-052227 3506- Fax:0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedis.com
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Showroom : 38, Angle rue de gros du breuil et rue des hopitaux, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
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