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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ‘A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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. N
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des ‘séances de
rééducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuile de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

LIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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|Equipement des Ambulances | Appareillage Orthopédique I Mobilier Médical IMedecine de Travail

GeoveD

Casablanca, Le 23/02/2021

TOUILE MOSTAFA
FACTURE N°F 21/00061:
Art. Désignation Qté.| P.UHT P.LH.T
1 [* Ceinture lombaire 1 458,33 458,33
TOTALH.T 458,33
T.V.A 20% 91,67
TOTAL T.T.C 550,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS TTC.
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Distributeur Exclusif BCr iouieHT Sd@krOne Ambu” Sibel/med

7, Rue Abou BAKR Med IBN ZAHR (Ex. Rue General Spik) S.A.R.L. Au Capital de 3.000,000,00 Dhs
Quartier des Hopitaux - Casablanca R.C.: 166359 - Patente : 37908077
Tél. : 0522 20 54 35/ 36 - Fax : 05 22 20 54 37 I.F.: 1024260 - C.N.S.S. : 7540893

E-mail : geomedsarl@menara.ma - Site web : www.geomedmaroc.ma ICE : 001536964000027




Cabinet de Rhumatologfe

Et Rhumatologie Pédiatrique. Dr MAKHCHOUNE

INP : 091180489

Casablanca 13/02/2021

NOTE D’HONORAIRE

Identifiant fiscal : 20728732

Identifiant & la Taxe professionnelle : 31658954

Mr. TOUILE MOSTAFA
EXAMEN COMPLEMENTAIRE 300DH

Arrété la présente facture a la somme de 300DH

Adresse : Boulevard Imam Chafii , Lot 1 ,N°75 ,quartier algods Sidi Bernoussi -Casablanca .Tél: 0522
734442 /061301 25 35




