Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

béducation :

entaire :

ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte
iologie 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
tique :

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

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 a jeindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

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

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : AA-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e) %

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :..........C
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ............. s

Dans le cas nu la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

J
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avoir r'iswg:l:mnmssance de la clause relative a la protection des donnees personnelles. .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en ca

s de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Casablanca, le 03/05/2021

FACTURE :04673/2021

Nom & Prénom : BEN KADMIR MOSTAPHA

Examen(s)

RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBAIRE F/P

Montant TOTAL 300 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE MME :
TROIS CENTS (300 DH) ALASO —

119 Boulevard Abdelmoumen  Tél:0522 27 10 10(LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44-GSM:0661 674 672 og-odf aue £ ,Li0 119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact(@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com elazasadl yladi
R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S.: 2347054 - |.F. 01621082
1.C.E: 000217463000006 - Compte ATWB :007780000238200000027632
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m Lohmann & Rauscher Maroc

Lohmann & Rauscher

Maroc
' SARCautapital de:
1 000 000 Ohs
MR BENKADMIR MOSTAFA
Siege Socia
15, Rue Sarip Ibnou Zounaim,
Résidence ANASS,
CASABLANCA Quartier Palmier,
Casablanca
\ Fé——+24Z (0)5 22 99 12 70/80/96
Facture Fax +212(0)5 22 99 1206
Code clierit: 34219999 | syijvi Par: C.N.S.5.: 6047618
R.C.: 90297
NUMERO DATE DATE D'ECHEANCE F.: 2820741
Patente : 34782263
ICE : 001539619000025
FA211624 30/04/21 30/04/21
Banque : SGMB Agence Moulay Youssef,
RIB--022780.000.087.000507 882 874
Référence Désignation Taille Qté | Pxunitaire| Remise| MontantHT|
32957 CEINTURE DORSAMIX 26cm Taille 3 1,00 458,34 458,34 1
o ¢ | o
|~
Code . Base Taux Montant Total HT Total TVA Total TTC NET A PAYER
1 458,34 20% 91,67 458,34 91,67 550,01 550,01
Total 458,34 91,67

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Cinqg cent cinquante Dirhams, un Centimes




