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RECOMMANDATIONS IMPORTAI\!TE_S"A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s
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Conditions generales : .

®  Le cadre réservé 4 '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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins,

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, |a 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

®  laradio-aprés 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

maois 7

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdell Etage Angle R

5/2015

Autorisation TNDP N° : A-A-Z1
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

Nom et prénom du malade ;s
Lien de parenté :

Nature de la maladie :--
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médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

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

Important :

SOINS DENTAIRES
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Exemplaire provisoire
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B ORLIMEDIS
NEGOCE

Facture N°:

FC2303409

( Date 7

CLENT | PAGE |

t 05/06/23 l

34210475 L 1 J

MM HAMID FATIMA

TPE005758

( Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement w
L TPE005758 20A0UT NONE J
Référence Qteé Désignation TVA| P.UTTC Mt TTC
G135-10HB50 4 BANDELETTE ON CALL EXTRA B/50 20% 120,00 480,00
(MTHT _[Tva[ mMTTVA ). [ TotalHT Mt TVA Total TTC |
400,000  20% 80,00 t 400,00 80,00 480,00 J
Arrétée la présente facture a la somme de:
DHs

480,00

ORLIMEDIS NEGOCE au Capital de 100 000 DH-Siége 22 Bis, Rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
Tél: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-L.F :24849341-1CE :001928097000020
RIB: CREDIT AGRICOLE -225 780 067 700 787 651 010 288-




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
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2300247223
' F A CT URE I
Ne° 21.324 / 2023 du 01/06/2023
Nom patient :  HAMID FATIMA Entrée  01/06/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 01/06/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation d'ophtalmologie 1,00 K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
‘ Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
P /~
by f' -
\
Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026

Tél: +21252909 11 11 /421252909 2222 Fax:+2125290609 77 /+212 529 06 09 79




