RECOMMANDATIONSSMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques 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 de

soins.
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

- LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

» Uentente 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 :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pr'(:_fl mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

§91028506

e

Lep

Important

ser la dent traitée, 'acte pratique ¢ dig

~——— RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

_ "EXECUTION DES ORDONNANCES =~ - 4 54
Cachet du Pha_rmar:i'en ] Date N Montant-de la Facture
ou du Fourpissetno < e g 174 il =
.(‘fff/rl/i* LW DVAS . I ——
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des ‘ Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

_*‘ des Honoraires
|
[
!
}
I

v \
5 AUXILIAIRES MEDICAUX TR e
=) t et signature Date des Nombre 4 &’ﬁ&/ ‘}q t détaillé
_— P grticien Soins B AM PC IM J 4’;\}7’@ i 74 braires
(é?/ i’s—eqc - [Vé }' . &'? > Ly 7)

D 5 se:L 1L L1111
SOINS DENTAIRES ents | Naturodes | coyper, | ONP:L L L
Traitées Soins
e I
i EFFICIEN !
T — DES TRAVA |
' | | g
r—fg;kr B e — |
|
« - -
Y I =1 - I |
e 7‘T7"7 -
] o
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE -
H
" D G
1
| S TR S
{ [Création, remont, adjonction)
i
4_-7k” —l% ——-—-’ G L)
|
i -
| =
Y —— e ATED
E L
r— _— e ——————
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTES XECUTION




Docteur Hassan EL. GHOMARI
Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
Ancien Attaché a I'hopital Saint Luc
de Montréal - Canada

Casablanca,le: ... _____.
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Facture

ORT IFTTS NTRCOVOTR

N LAY NAU NNV LSS AN N NINS IS N LA N N N N

N° :

FN202202

MM HAMID FATIMA

( Date

| cuent | Pace | |BLESPECE

L 30/12/20 l 34210475 l 1

)

.l
J

|
( Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement ]
‘ BL/ESPECE 20A0UT NOS SCINS J
A
Référence Qté Désignation TVA| PUHT |R%| MTHT
06454011200 3 |BANDELETTE ACC PERFORMA 50 TEST 20% 150,000 450,00
: SOCE SARI
ORUMED] EO(JA olt
ABeOS ROy LancEn &l preune
Ne 22 i J ;i Caba(;::?‘”oa
Tel 0522203939/ 05222%°
’
[ |
( MT HT TVA | MT TVA ) ( H.T Mt TVA Total TTC ]
450,00 20% 90,00 L 450,00 90,00 540,00 J
Arrétée la présente facture a la somme de:
L Cing cent quarante Dhs DHs

ORLIMEDIS NEGOCE SARL au capital 100.000,00 - Siege: 22bis, rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
Tél.:0522 20 3939 - 05 22 20 65 65 - 0522 27 35 06 - Fax: 0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedisnegoce.com
RC:383759 - C.N.S.S.: 5643128 - Taxe Professionnelle : 36339321 -1.F: 24849341 -1CE: 001928097000020-
SIEGE: 22bis, rue Lahcen El Arjoun, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75

www.orlimedisnegoce.com
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