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

Conditions générales

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

4 Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
qgue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre ¢ bligatoirement 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} dovent étre

jointes a I'ordonnance medicate pour toute demande de remboursement

ol du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demande par l¢ medecin conseil de

Un pli confident
Ia mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de 50

Rééducation

®  Uentente préalable renseignée par e médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement
®  Lafacture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les
maois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o se en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de s adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la ol * 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'éga tra

a caractére personne
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Tiegecin

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 |a protection des données personnelles
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CENTRE DE RADIOLOGIE gielewl cdall j=54a
ABOUMADI . ssla g ‘
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Nom & prénom :  BOUCETTA ZAKARIA

FACTURE N°:21/022977

Date : 16/11/2021

Ixamen Montant

INFILTRATION SOUS SCANNER 4 500,00

Total Montant

4 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:

QUATRE MILLE CINQ CENT DIRHAMS

REGLENENI ESPECES Le 16/11/2021

Releve d'identité bancaire

Bangque Centrale Populaire

Agence Massira

88. bd massira el khadra Casablanca i
Compte n”:190 780 21211 9307191 000 7 73

S AR.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522 47.40 09 E-mail- contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF - 01086163 - CNSS * 2623884 - ICE - 002036624000064
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