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

Conditions générales :

» e cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= [En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Date de naissance :
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Adresse :.

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :. A/

g gy )

Nature de lamaladie :...... . . 2. . . LY .

Lien de parenté : Conjoint -+ Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSEANCE: ...........ccccccccirimenrinssesss e fanr e escescsesesisnaisanas
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avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des donnees personnelles. "
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PRISE EN CHARGE <pec@mupras.com>
Date: lun. 16 mai 2022 a 10:53
Subject: ACCORD SEMELLE

To: clubretraitesram@gmail.com
<clubretraitesram@gmail.com>

Bonjour

L'accord de semelle orthopédique de Mme MERZAK
KHADOUJ est accordé.
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Medi@h ?5 CA |
(( | Appareillage orthopédique - Prothéses - Orthéses - Corsets - Semelles

Laboratoire Orthopedique

Chaussures orthopédiques - Matériel médical (Location et Vente)

MARZAK KHADOUJ
FACTURE : 780/22
Date + 31/05/2022
Code Désignation Qté P.U HT TOTALH.T
SO |SEMELLES ORTHOPEDIQUES 1 650,00 650,00
TOTAL HT 650,00

VENTE EN EXONERATION DE LA T.V.A ARTICLE 91-VI-2 DU CODE GENERAL DES IMPOTS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Casablanca : 330, Bd oued Eddaoura
Lot Haj Fateh - El Oulfa

Tél. : 05 22 930 685

GSM : 06 00 600 231

 E-mail : medior78@gmail.com

ICE : 002030595000081
RC : 409501

TVA - 36047845

IF : 26090711




