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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit-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 l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le 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, 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 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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel. -

MUPRAS : Centre Allal Ben f\i\-le?s\" Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

rtier de I'Horloge

00 45 45 (LB) - Fax : 05 22 2¢
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Autorisation CNUP N°: A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Casablanca, 07/09/2022

Monsieur TOUHAMI MOHAMED

Présente une présbyacousie nécessitant un double
appareillage externe auditif.

Dr Khalid SNOUSSI
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47, Avenue Hassan II - 20130 Casablanca - « La )|, lil W0 d | g 47
Tél : 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 : v\
E-mail : k.g.snoussi@gmail.com - en cas d'urgence .: 06 53 59 03 10
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TOUHAMI MOHAMED Date : 12/10/2022
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DESIGNATION QTE PU TOTAL

Appareil Auditif [ 2 10.000  20.000

WAV

N o terkey Muse 1200 Cl
Numériques intras droite-gauche e 120/50 7 PiX

53297 -12611

Country of Origin:Mexico {ReHS)

LR

Starkey Muss 1200 CIC
i i : PNK
*Control graturt + Service gratuit NVC 120/60 L

L 53206 - 126]1

| Country of Origin:Maxico (RaHS)

P
Arréter la présence facture a la somme de . TOTAL 20.000,@

EPBSZS0Ld ind
Z2-Hd¥-22

HH

Marque : starkey

De type : Muse 1200 CIC

*2 ans de garantie ;

LBLLPS0Ld Md

NH3 ZZ-A¥W-10

I.C.E | ARD yw
P o f i " ticien AudigProt siste
0016351:34000059 INPE: 0850‘0‘5@ gg m o3-- OUJDA

= Tél: 05 36 70 46 01

Vingts milles dirhams (payer en espéces).

* La vente des prothéses auditives se fait en hors taxe sous la présentation d’'une attestation d’exonération de TVA suivant
l'article 91- 4 - 2 CJIdu L.A.R relative ala TVA.

j
Les formalités instituées par l'article 2 du décret N° 2 - 06 - 574 du 10 hija 1427 ( 31 décembre 2006) ont été abrogées par le
décret N° 2 - 12 - 85 du joumada Il 1433 - 16 Mai 2012)

ADRESSE : Bd Med V - Résidence FARAH, Magasin N° 3 - OUJDA / Tél : 05 36 70 46 01

|
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Audiogramme du 07-09-2022

NOM : TOUHAMI Mohamed

Né le : 12/12/1951 CASA
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