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

itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de sains est limitée 8 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 a joindre a la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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

tique :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

éducation :

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

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

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

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ae~facdour]

Lien de parenté : (), Luirméme (1) Conjdin

Nature de la maladie ;.2 (A s €. . ,t)L:T 3

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES ... w..iiiccceioeeereeeceeeeeeesee s eem s msmsneeeeeessenee e ans

Dans le cas ol la maladie auratt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Mateériel meédico-chirurgiceal

| MEGOUAR AZIZA |

CASA Le: 19/11/2020
|
Facture N° FT320947/2 ‘
|
Mode Régl. : } |
S B - e e -
_TVA | Désignation | Qt. | Prix TTC | UG Remise| Mont. TIC
' ‘ 19/11/2020 BL320947/ ' ‘ | |
20 \ SEMELLE ORTHOPEDIQUE o \| 450.00 | |‘ 450.00
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HT 20 % : 375.00 TOTAL HT : 375.00
TVA 20 % 75.00 TNl 75.00
TOTAL TTC: 450.00

Arrétée la présente facture a la somme de: QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS ET ZERO CENTIMES /.

Page N° 1/1
ICE : 0002099 12000086
40, Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux, Magasin RD N° 4 - Casablanca

Tél.:0522228822-0522271213-Fax:0522271215-Gsm : 06 5555 2000 - E-mail : solomed.ma@gmail.com
Patente : 36395069 - I.F. : 14492162 - R.C. : 299667 - Compte Bancaire : 013 780 01007 003193 001 47 48 BMCI
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Matériel meédico-chirurglical

MEGOUAR AZIZA
CASA Le : 19/11/2020 ‘
Facture N° FT320950/2 ‘
Mode Régl.: ESP ‘
\ TVA [ Désignation Qté. | Prix TTC | U.G Remise| Mont. TTC
‘ ‘ 19/11/2020 BL320950/ .
' 20 | CORSET DORSO LOMBAIRE INAYA XX-LARGE 1| 55000 550.00
l
|
} |
|
| |
i |
| , |
: | ‘ |
| |
| | | | ‘
L o - - I D W TS
HT 20 % : 45833 TOTAL HT : 458.33
TVA 20 % : 91.67 el 4la7
TOTAL TTC: 550.00

Arrétée la présente facture a la somme de :  CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS ET ZERO CENTIMES /.
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