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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment 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 a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 résultats 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

® Lentente 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 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

-

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
o Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit fe respect de fa foi n* D9-08 relative § la protection des personnes physigues-3 t'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

MUPRAS Mohamed Fakir et R Allal Ben Abdellah

0522227818-

:Centre Allal Ben Abdellat Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té

6éme Etage Angle Rue
05 22 20 45 45 (LG) - Fax

WWW. mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'ODF
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437, Avenue Commandant Driss Lharti Cité Djamaa - Casablanca 20450 - Maroc

Tél. C : 0522 56 31 95 - Tél. D : 05 22 37 24 66 IPE : 091066766
GSM : 06 64 77 81 12 ICE : 0016668910000




ORTHESE - PROTHESE - PODOLOGIE

o B Siége social : 3, Rue Hims Appt N° 2 - Rabat - Maroc

| =¢34 Siége Administratif : Angle Av Med VI et AV El Haouz - RABAT - Maroc

p ORFHC : ‘??Ti‘ % Tél: 05-37-63-03-93
' Fax: 05-37-63-04-33
Email: orthoprotech@gmail.com

i
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THOPROTHESETE F/

Facture Orthoprotech:  GHANDI “
N° Facture : FC12692022 Agent RAHMOUNE FATIMA EZZAH I
Patient : 17483 Suivi par: FATMA KANOUN
Nom et prénom: BENTALEB NISRINE it 17/05/2022 18:16
Nom du Payeur: BENTALEB NISRINE

Référence Désignation Qté. P.U. HT TVA Total HT
S002 PAIRE DE SEMELLE ORTHOPEDIQUE "A 1 500,00 20,00 % 500,00
Total HT : 500,00 DHS
Total TVA : 100,00 DHS
" Total TTC : 600,00 DHS |
Droit Timbre: 1,50 DHS |
Net a payer: 601,50 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TTC :

SIX CENT UN DIRHAMS ET CINQUANTE CTS

R.C. 50757 - Patente N° : 25103413 - LF . N° : 03302993 - I.C.E: 00001615400051 - CNSS : 6254023
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