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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
50ins.

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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli cenfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 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.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Matricule ‘7/‘ £ \ ...................................... Sociéte : KJ%H ........................................................
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e dalalén 5?57.%:!...._1.%/75 /}// ..... Z/ ..... na.

O Autre :

Date de nag#

Adresse ;2.\

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser les causes 8B CIrEONSTANCES : .....ooo g AL B e A —

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

S

J'atteste sur I'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.

Fait & e Le: ... Lo Wi snsmenasnsiasussnnss
Signature de l'adhérent(e) :..............ccooriiiiiiiiiiinee.
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Centre des Maladies du Sommeil

T

Docteur O.H LARAQUI

Syndrome d'apnées du sommeil, hypersomnolence

Insomnie, Décalage de phase
Mouvements périodique des jambes

Diplome National Frangais des Maladies du Sommeil
Diplome de Prise en Charge de I'Insomnie
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Un Humidificateur avec circuit chauffant
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M. ZIAD CHALAK

778, Bd. Bd El Qods 4™ étage - Casablanca - Tél. 05-22-48-26-86 / 06-67-02-45-40
Facebook : -Centre d’Exploration Respiratoire d’Allergologie et du Ronflement
-Centre des Maladies du sommeil — Instagram : cmsmaroc / cerar_maroc

Site web: www.cerar.ma / www.cmsmaroc.com
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2éme Etage N°7 Imb Youssra Center, Bd de la Résistance
Rond Point d'Europe, Casablanca-Maroc
‘ PRESTATAIRE DE SANTE A DOMICII

M. CHALAK Zaid
Date: 08/02/2023
Facture N°23/060 Code Client : 523
Code Désignation u Qt PUTTC Total TTCDH TVA%
- CIRCUIT CHAUFFANT U 1.00 700.00 700.00 20.00
Mode de réglement : Chéque - -
Total H.T. : 583.33 DH

Echéance de paiement : 10/03/2023 TVA 2000 % 583.33 HT 116.67 DH

Signature

Total TTC : 700.00 DH

F
Une fois que volre facture enregistrée, il n'est plus possible de antidater, postc [\/ PAYE Arrété la présente 700.00 DH o

e OB/02/2023 <
Arrete la présente facture a la somme de : Sept cents Dirhams

ICE : 002191689000023 - Patente siége : 34257344 - RC : 421373 - IF : 33602837

SGMB : Agence MOHAMED V 11
Compte : N° 022 780 000 001 00 292712 53 74



