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

=
Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paraodontie orthodontie, protheses 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 & joindre  la feuille de
soins

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & 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
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20

)| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

WWW.mupras.cor

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

M22- 001848

() Maladie (JDentaire (O Optique
Cadre péserveé a I'adhé{fnt (e) = ~
Matricule :.«..... 7 ....... (4 - Société A ...... ﬁ ...... [\/l' ...................................
@ Pensmngé[e] i OAutre

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ...l i e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....cccceeeeeeeeeeeeeenns b AR

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signaturefde I'adhérerj(e)
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26/09/2022 14:10 Consultation | Pratisoft - Solution pour la santé
Cabinet de Podologie JoI b Bolke
Diplomée d’état, Paris ooles dgd doy )5

62, Boulevard Sidi Abderrahman OlomJlae Guuw ¢ 5LE62

20200 Casablanca, Maroc bl - sladdhlul
26/09/2022
Le
Facture
SAIDI MOHAMED
Acte Honcraire
Soin ‘ 350,00 Dh

Total 350,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de -
350,00 Dirhams

Tél : (+212) (0) 522 36 62 61 - GSM : 06 66 52 52 74 - E-mail : cabinetpodiama@gmail.com - Web : www.podiama.ma
https://192.168.1.25/pratisoft/v/4595-11796/consultation/9/26649?read-only=0&is-last=1



Dipléme détudes spécialisées de dermatologie et vénérologie, Université Toulouse 111

\ Dipléme interuniversitaire des maladies systémigues, Montpellier et Paris V1
| Diplome interuniversitaire de dermatologie pédiatrique, Nice
Dr IMANE BENNAN | D'pléme universitaire de pathologie et chirurgie du cuir chevelu, Paris Vi
Dermatologie Médicale, Esthétique et Interventionnelle ~ Diplome interuniversiaire de dermatologie esthétique, Versailes

ORDONNANCE

05/08/2022

SAIDI MOHAMED |

|
soins de pedicure podologue medical

Tous les 2mois
10 seances
indication: ongle incarné surinfecté récidivant

patient diabetique

o/ 0522366 261 / 0612 716 310 &4 Contact@dermatologiebennani.ma () www.dermatologiebennani.ma

(©) 64 Bvd Sidi Abderrahman, 3¢me étage, résidence Misselma, Casablanca &) Tram: ligne T, station Beauséjour



