RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LE%JETS

litions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre reservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 'accident est a joindre & la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatairement jointes aux ordonnances.

ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
nlogie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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
a mutuelle.
Jue :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sant a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducatians.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Reéclamation ! contact@mupras:com
Prise en charge : pec@mupras.cam

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ctere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin : ] 4

Date de consultation :

Nom et prénom dumalade : ......cat.. 58 . F T/ =
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Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et cwr‘io
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Important :

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praucﬁ. prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient
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Oorlimedis

Espace Maedical www.orlimedis.com

Facture N°: FN218128 (ZHAR RACHIDA

BL N°:

Date | CLIENT | PAGE )

L 01/09/21 L 34210475 l 1 J )
9 iy

( Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelementj
ESP SOUAD NONE VERSEMENT J
o
Référence Qté Désignation TVA| P.UTTC |R% MTTTC
G133-111 7 |BANDELETTE ON CALL PLUS 50 TEST 20% 120,00 840,00

Exemplaire provisoire

(MTHT  [Tva[MTTVA | [ TotalHT Mt TVA Total TTC )
700,000 20% 140,00 L 700,00 140,00 840,00 )
Arrétée la présente facture a la somme de:
Huit cent quarante DHs
A\

SARL au capital 1.500.000,00 - Siége: 44, Rue des Hépitaux, Quartier des Hépitaux-Casablanca
TéL.:0522 20 39 39 - 05 22 20 65 65 - 05 22 27 35 06 - Fax : 0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedis.com
RC:282565 - C.N.5.S.: 9616212 - Taxe Professionnelle : 36394672 -LF: 14435128 -ICE: 000007535000061-
RIB 007 780 0010302000000160 65 /AWB - RIB 225780067700340651012391 /CA
Showroom : 38, Angle rue de gros du breuil et rue des hépitaux, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
Magasin 20 Aout: Rue Lahcen Al Arjoun N°23, Casablanca - Tel : 05 22 86 58 21
www.orlimedis.com
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Facture N°: FN216806

(ZHAR RACHIDA
BL N°: BL216926

[ pate | cuent | pace |
L 23/07/21 L 34210475 /L 1 J L J

Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement )
TPE000221 SOUAD NONE VERSEMENT J
\
Référence Qté Désignation TVA| PUTTC |R% MTTTC
G133-111 1 |BANDELETTE ON CALL PLUS 50 TEST 20% 120,00 120,00 ‘
//'-;
r/ p, "
(MTHT [ TvA[ MTTVA ) [ TotalHT Mt TVA Total TTC ‘
100,00 20% 20,00 L 100,00 20,00 120,00
Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent vingt DHs
-

SARL au capital 1.500.000,00 - Siége: 44, Rue des Hopitaux, Quartier des Hépitaux-Casablanca
Tél. :0522 20 39 39 - 05 22 20 65 65 - 05 22 27 35 06 - Fax: 0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedis.com
RC:282565 - C.N.5.5.: 9616212 - Taxe Professionnelle : 36394672 -L.F: 14435128 -ICE: 000007535000061-
RIB 007 780 0010302000000160 65 /AWB - RIB 225780067700340651012391 /CA
Showroom : 38, Angle rue de gros du breuil et rue des hdpitaux, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
Magasin 20 Aout: Rue Lahcen Al Arjoun N°23, Casablanca - Tel : 05 22 86 58 21
www.orlimedis.com




