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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments 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 a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
L'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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

MIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |2 protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel.

IPRAS : Centre Alial Ben Abdellat
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X Maladie (JDentaire
Cadre réserveé a I'adhérent (e)
Matricule f},gé S veraearae et en e s en e ennanans Société :

O Actif

Cachet du meédecin :

Date de consultation : Q‘

Nom et prénom du malade : . [.......[.. L. L..[..

Lien de parenté :

Nature de lamaladie :...........ocooeeeeeeeeeeeeeeeeen. bt

En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cordmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai ance de Ia clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:( &5 1 s ;2. 2 A 22
Signature de I'adhérant[e) S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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FACTURE N°1421
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PRENOIVI : MOHAMED

Application prothétique avec fourniture de:
¢ PROTHESE AUDITIVE :

- Marque de I'appareil : SIGNIA

- Typede l'appareil  :INTUIS 3M
- Genre de correction : BINAURALE
- Durée de garantie @ 2 ans.

’acte de I'appareillage comprend les prestations suivantes:

1- Anamneése.

2- Tests audiométriques.

3- Cheix et adaptation prothétique.

4- Réalisation embout auriculaire sur-mesure aprés prise d’empreinte

5- Assuraince du service dc controle ¢’efficacité apres adaptation

6- Suivi perscnnaliss et meintenunce pendant toute la durée de vie de I"appareil
7- Mise en place des accessoires

Prix total : 6.000 x 2 = 12.000 Dhs.

Arrétée la présente facture a la somme de douze mille dirhams.

Fait a Casablanzale : 02/03/2021

Lo
¢\ et Yacoub
du Palais
étage Casablanca

2 36 32 32 Fax: 0522 39 05 (VR

\C/' Angle Bd Ghandi Et Bd Yacoub El Mansour Rd. Du Palais Immeuble D-5éme Etage Bureau 22 - Casablanca
Q, *+212522363232 [5q contact@audiovital.ma @ www.audiovital. ma

R.C : 135687 CASA - patente : 34825801 - | F : 1006544 - |CE : 000102028000044
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