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

-

Conditions générales :

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

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée & 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.

L

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

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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, 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 &tre jointe 3 |a 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:

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. J
~

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O  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 donnéeg
a caractére personnel
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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o . ¥l - Jaall Lkl ya
Suivi de grossesse - Accouc err_ment ‘ . givally il - cpmgyll e aall
Stérilité du couple - Echographie - Diagnostic prénatal «~ . = Wl S -
Chirurgie gynécologique - i

pall Bie s

Colposcopie - Hystérostopie - Ceeliochirurgie Y i3
Maladie et chirurgie du sein gl 4al g ol e
Ancien médecin chef du centre de dépistage t.i-"m M s 4y lad u"’-‘J‘“ IS el ilis A ) Lpnla

du cancer du sein et du col - El Fida - )
2
léro

Ce complement alimentaire r est pas
un medicament

N° Ordonnance : 913/2023 . | unBocodecno

PP.C.195,00DH °

Casablanca Le :01/06/2023

{

Dr_-.trlbue par BIOCODEX MAROC

Madame EZZENFARI SOUKAINA Beed LgcnnupoinaooportMV

k
N°ES.715217
CENDAZ0I9 UMD”UUL A/MAV4

www.Biocodexma

o0 a3
2) AGTYL B9/ 720
o
ICP/J LE P00
;

Cylammaas M‘ &y gas

Dr A. Bmi -

¥ . triqu:

saliste en Gynacolog Obsté

>PEC ‘-‘ ¢ ot aﬂ‘b OLm Rabu frgsr'
"y

Bd Oum Rabii - Rés. Abouab Oum Rabii - Imm.C étage 3 App. 9 - CASABLANCA
(%) 0522 91 02 02 - 06 61 41 44 44 > bendahmangyn@gmail.com



pr Amina BENDAHMAN
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Facture Patient
N° Facture Date de facture
2023/3472 01/06/2023 EZZENFARI SOUKAINA
o F g l
Désignation Acte Tarif Acte
Consultation 200,00
ECHO 200,00
TOTAL TTC 400,00

Arrétée la présente facture toute taxe comprise a la somme de :

quatre cents Dirhams et zéro Centimes
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EZZENFAR| SOUKAINA

Date de I'examen ;: 01.06.2023 12:59:30
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