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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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 ainsi
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 de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments 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 l'ardonnance 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 :
= |'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
Rééducation:
=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  Lafacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
=
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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N° M21- 0010318
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En cas d'accident préciser les‘cauSes circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cohfidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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CASABLANCA 14/07/2022

CLIENT :
EL MOUMI MOULAY ABDESLAM

FACTURE N°121/22

Désignation Quantité P,;,ilfCU Total TTC

¢ LOCATION APPAREIL PPC ECOSTAR 1 MOIS 1 800.00
e MASQUE 1 2 000.00 2 800.00
MONTANT HT 2 333.33
TVA 20% 466.67
TOTAL TTC EN DH 2 800.00

Arrétée La Présente Facture a la Somme TTC De:
DEUX MILLE HUIT CENT DIRAHMS

RC : 33883 - Patente : 29001887 - IF : 50287043 - ICE : 002818625000027

Siege social : 54, 1*" étage, avenue Mohammed V Tabriquet, SALE
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nail : linxtechnologie@gmail.com Tel: 0537 85 61 98 — GSM : 06 60 55 01
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Docteur Mustapha TOUHAMI

Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale
Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux
Ancien Médecin Chef de I'hdpital d'enfants
Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale
au CHU de Casablanca
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Mr EL MOUMI MOULAY ABDESLAM

Syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil avec IAH 48,5/ h

Essai CPAP

Résidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumen - 4éme Etage - Casablanc'a
slasadl Hladl o aaldl Galladl - e galdl joas g LG 76 . daaasll dala)

Tél : 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - Email : mo.touhami@gmail.com
Patente N° : 34775406



N° Dossier: 119008

N Dossier externe: ACC-00512-15/06/2022

15-06-2022  Manuel
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Type de dossier: ORL _ v
Bénéficiaire: EL MOUMI MY ABDESLAM
Situation: En attente v
Sous-situation: ' v
Date de début: 15-06-2022 ]
Datedefin:  15-08-2022
Date de saisie: 15-06-2022
Evénement: '
Commentaires pour I'édition
Commentaires existants [¥]

Da W - Commentaire
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