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

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique : ;

. L'ordonnance du médecin préscripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 4 la feuilie de soins

Rééducation

- Uentente 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 es
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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnée
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation

E

/
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Lien de parenté : @ Lui-méme D Conjoint B Lo 8 -{/nfant

Nature de la maladie : F{'\AM WQM A,q erc(}\m

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconf

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris connaissance dg la clause relative a la protection des données personnelles
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Je déclare
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! thopédie- Traumatofng:

@ Résidence Chabab, Imm C4, Bd Mohamed ElBaamrahira
Station Tramway Bd Abou Dar Ghifari - Sidi Bernoussi.
Prés de la Clinique Firdaouss - Casablanca.
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Compte rendu radiographie standard

Mr Dghay Hicham

e Fracture arrachement du trochiter
e Pas de signe de luxation

e Ailleurs rien a signaler

Résidence Chabab, Imm C4, Bd Mohamed El Baamrani, & 05-22-73-44-55
Station Tramway Bd Abou Dar Ghifari - Sidi Bernoussi. @ 06-66-64-83-20
Prés de la Clinique Firdaouss - Casablanca. Jalilnnazih@gmail.com
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VENTE DE CONSOMMABLE ET MATERIEL MEDICAL

MR DGHAY HICHAM
NUMERO DATE MODE DE REGELEMENT | Banque : BMCE
RIP : 011 793 0000232100001835039
FA220323 31/10/22 . . Espéces
Désignation "~ 1 St ot Px unitaire | Montant TTC
IMMOBILISATEUR BRAS- EPAULE CASE T2 S| 2100 350,00 350,00
MED
ISSA < n‘\Nc\Sz
Kmoham e |an;g
Te\ ] Fa’t 2331 750000041
Code Base Taux Montant Total HT |Total TVA NET A PAYER
F20 29167 20,00% 5833 291,67 58,33 350,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Trois cent cinquante Dhs

*Toute transaction inférieur & 500 dhs TTC doit étre réglée en especes. J
*Merci de bien vouloir libeller tous vos chéques avec la mention " non endossable" barrée

Siege Social:132 bd Mohamed el baamrani sidi Bernoussi casablanca- Tel 0522739775- Capital de 100 000.00dhs
IFN°15230132- Patente N°37959792- RC N°321907- CNSS N° 4384492- ICE N°000243120000041



