RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : |

- Le cadre réservé & I'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 3 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 a la feuille dé
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 resultats 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

Optique :

8 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

Dentaire :

Ly En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture 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 &

mais

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protectior 25 personnes physiques a I'egard du traitement des données

d caractere personnel
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En cas d'accident preciser les causes et Circonstances : -« sesinsinsnen

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous piconfidentiel a I'att

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des-renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clausgsrelative a la protection des données personnelles.
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02/06/2021

Casablanca, le :

Mme BENDOUROU KARIMA

LETROZOLE 2.5 MG

1cp par jour pendant 3 mois

Létrozole GT® 2,5
30 comprimeés \ “‘“
BRT 113%5e

\’ Létrozole GT* 2,5 mq \
(2] J 30 comprimés
1
3l

l)llllllll

4, route de I’"Oasis rue YJes Alouettes
& A Lénomle GT®2,5mg
&8

Casablanca 0 comprimés
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Site web : www.ciocasablanca.ma
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CENTRE INTERNATIONAL
D'ONCOLOGIE CASABLANCA

PAIEMENT EFFECTUE PAR : GHABBAR

MOSTAFA

NOM DU PATIENT : Mme BENDOUROU
KARIMA

DATE DE NAISSANCE : 17/11/1960
COC21E26155841

qUTT

Regu N°: 51604

Paiement du 02/06/2021 11h30

Actes

Montant '~ 1422,00Dh

Numéro de compte 9895

Nom de proprietaire GHABBAR MOSTAFA
Type de paiement TPE

Imprimé par  HASSARI HASNA ¢ 02/06/2021 11h30
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CENTRE INTER D ONCOLOGIE
Casablanca

AO000000041010

APP : MASTERCARD
GHABBAR MOSTAFA
XXXXXXXXXXXXIBIS

06/24 CARTE NATIONALE
243F2083C5644C0C
220-0-99399-1-55

MONTANT: ~ 1422,00 MAD

NUM TRANSACTION : 007
NUM AUTORISATION: 0US523
STAN : 007253

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




