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

Conditions générales :

- 2 A Vas
e cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné
Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la matadie
L 1
a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a3 compter de la premiére consultation
. ‘antants lat . ) |
entente prealable est exigée pour toute hospitalisat medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiple arodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique 3ins
jue pour tous les actes effectués en série
- * . [
tn cas d accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
S0IT
Pharmacie
L] S y Y 4 t Bt
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L] t r
Pour les médicaments sans vignettes une facture » 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) doivent étre
ointes a l'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

Optique

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

Réeducation :

8 L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éeducations

-

Four le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
L

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
2 a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L

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

OIS

Adresses Mails utiles
O Réclamation ct@mupras.con
Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changemer adhesion@mu

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin
—
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Date de consultation / - e
Nom et prénom du malade Age:
—
Lien de parenté D Lui-meme J Conjoint D Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou urait un caractere confidentie communigQue renseigmt r '. O C Nt ntie y lattention du
nse

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacie
T T T Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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CABINET D'ORTHOPHONIE DOUNIA OMARI

Dounia OMARI p Solas Lo
Orthophoniste \ Sl asgli Jd duiladl
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Troubles du langage écrit
Troubles du langage oral

I'roubles de la voix = gl ol
Troubles neurologiques et oro-myo-fonctionnels Gaby g Leles dac bl laal
Troubles de la déglutition ,._I._..‘Il 7")1“"!
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Délicience auditive et surdité

Facture
N°00005
A Casablanca le 11/02/2022
Nom et prénom : DANOUNE SOPHIA
Désignation Date Prix unitaire TTC en DH"
SEANCE 28/01/2022 250 -
SEANCE 28/01/2022 250
SEANCE 04/02/2022 250
SEANCE 04/02/2022 250
SEANCE 11/02/2022 250
SEANCE 11/02/2022 250
TOTAL 1500 DHS
Oy,

Veuillez arréter la présente facture a mille cing cent dirhams.
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