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

~

Conditions générales :

®  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 |a premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses de s auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’'accident, une déclaration précisant les cause
soins.

Pharmacie :
-

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats d endu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute dema

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analys (Wlof peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : |

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

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.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

Date de consultation : -

Lien de parenté : 0O Lui-méme O Conjoint O Enfan
En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances : -« .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'at1
médecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données pggsonnelles.
sI'natufe de l'adh“.nt(e, Beerne bbb

Déclaration de maladie 0 W21-785994

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) : =i
Total des frais engagés i




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

e Ll LI LTI

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Date

ASHAIViC

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soifis

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents

Nature des

Ceefficient

we: 1| |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

28533412 | 21433552
00000000 | 0000000

35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Foncuonnel, Therapeutique, necessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Tel

CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI
Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II.

Docteur Bouchaib ELMDARI
Meédecin Radiologue

Dipléme National de Spécialiteé.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy ||
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 03/02/2023

FACTURE N°01558/2023
NOM & PRENOM: KHARLAMOV ALEXEI
[ o 1 S j
EXAMEN MONTANT
RX. PANORAMIQUE 200 DH
TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DHTTC
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Bd. Oued Oum Rabii - Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
-1052293 04 93/0522930593/0522933299 —F

ax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




