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

T

Conditions générale

w

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

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

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & Ia feuille dé
soins
Pharmacie :

. "
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances

. our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

M 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 I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

’ L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avamt le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins

Dentaire :

e En cas de prothéses cu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire 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 AL

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donneée

a caractére personnel
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ﬂMaladie C‘Dentaire DOptique- GAutres
Cadre réserv ‘adhérent (e)
Matricule ;- Hugg & Société
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@\Ac:nf (O Pensionné(e) O Autre:

-RAS \/,.- ABDELALLT. .
Date de naissance - /1)6)

Adresse {oT.. HAMZA. N2 /L/L,.)
OCHASK....

566}74\4:‘730

Cadre réservé au Médecin

1/

Nom & Prénom
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- Total des frais engagés

Cachet du médecin

Date de consultation : '4 / 0(7 /- Zﬁ
Nom et prénom du malade (‘J\A SS

Lien de parenté /‘%j Lui-pnéme
Nature de la maladie ;& ‘J// AP

En cas d'accident préciser les causes et circonst

Enfant

| Dans le cas ol la mala aurait un caractére confidentiel, ¢

meédecin conseil de la Mutuelle

3 l'attention du

Je déclare

avoir pris rom;_fsgv:o de la clause relative a la pr
Fait 3 : £
Signature de l'adhérent(e) -
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RELJVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ﬂ,Juu‘.}ie et Cachet et signature du Médecin

Montant deétaille
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

INP : 6721 A S% 6o

Natures des
ctes Actes

meffipient

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant

Cachet et signature du
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

Date

Rk AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre
" du\Parkibtar Soins AM | PC iMm_ |
,., 1

Montant détaillé
des Honoraires

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VOLET ADHERENT )
i
les justificatifs exigés par la Mutuelle. |
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r Abdelhak Mouden .
sEecnahste en: .

Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
‘ ' Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Frangaise d’Ostéopathie

ebapll Hlall - Ll 4ald) - 04S )92 g LS 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 052227 8561/0522297697 - Fax : 0522 20 94 44
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954000053 - INP 091113860

Casablanca, le : A?.C?é ...... ZUZZ
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SCANNER 3D Le Spécialiste du pied

CASABLANCA LE 20-06-2022

RASSY SALAH EDDINE

FACTURE N°1610

Une paire de semelles orthopédiques au montant de 1200.00dhs

Mille deux cents dirhams.

Ang. bd Bourgogne et Rue Ibn Habib , Rés. AlMachrik 2, ( en face de la BMCI ) Bourgogne - Casablanca - Maroc
O +212522278567 - B+212649014007
RC: 111349 - IF : 1005388 - Patente : 35602099
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