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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

® Lentente 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 ies actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille ¢
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 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. i

Optique : {

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- U'entente 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.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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 0

maois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Cadre réservé a 'adhérent (e)
Matricule ;= Ll‘ gs-e s SISt ﬂ’\\-&

O Actif (& Pensionné(e) (O Autre ;e

Nom & Prénom : - LEHABBAR e STAFIQ

Date de naissance : 3 [OSl 6]
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Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

. Maarif .
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Date de consditation : - I'll; )L }1 inz-ﬁ '
Nom et prénOm du malade pbéM,DaﬂL(NL/ ......... / \lamc" ......................... Age/lig

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfan
\

Nature de la maladie %Qm__@&‘ﬂww

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratjon. Je
avoir pris connaissance de la clause relagite ala protection des données personnelles.
Signature de lI'adhérent(e) 1 eformmafinn.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

S

45
h‘.i‘gﬂf/;’;

4"6‘:3 8y Y

EXECUTION DES ORDONNANCES

. J

-y {.;y - 4 :l
Pom M 0 O /q,g,“
L

g oy =
8‘4 f?‘?":)» -

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur _ =

Date

i
Montant de la Facture'C

-
-

.«r}\}\] ]

R\

A

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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ORT IMEDIC NEGOOCE
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Facture N°: FC2302250

‘ MM BENDOUROU KARIMA
(pate | cuent | Pace | |ESP

[ 11/04/23 l 34210475 l 1 J

Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement ]
ESP 20A0UT NONE J
\
Référence Qté Désignation TVA| PUTTC Mt TTC
G133-111 1 BANDELETTE ON CALL PLUS 50 TEST 20% 100,00 100,00

Exemplaire provisoire

(MTHT | TVA| MTTVA | [ TotalHT Mt TVA Total TTC 1
83,33 20% 16,67 L 83,33 16,67

100,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
100,00 DHs

ORLIMEDIS NEGOCE au Capital de 100 000 DH-Siége 22 Bis, Rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
Té1:05 22 20 39 39- 05 22 20 65 65- 05 22 27 35 06 Fax : 05 22 27 37 09- Email :contactorlimedisnegoce.com
RC :383759- C.N.S.S :5643128-Taxe Professionnelle :36339321-1.F :24849341-ICE :001928097000020
RIB: CREDIT AGRICOLE -225 780 067 700 787 651 010 288-




