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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

L] L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment 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.

Optique :

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

Rééducation :

=  L'entente prealable 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la 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 &tre 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 Alla e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat Juartier de I'Ho
C 5 (LG) -

Fax : 05

W.mupras.corn

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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pr Amina BENDAHMAN
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Spécialiste en gynécologie-obstétrique
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Casablancale: .

Facture Patient
N° Facture Date de facture
2023/4008 07/09/2023 BENNANI MALIKA
o 28
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

Bd Oum Rabii - Rés. Abouab Oum Rabii - Imm.C étage 3 App.9 - CASABLANCA
@ 0522910202 -06 614144 44 L; bendahmangyn@gmail.com



- peins _den gy mug/f%%{‘iw ﬂ‘i“@»é\)@&
-:R&GQ\ .

 Adsence de Khe ot de nodulc
s 0y eqy Aﬁb Awx /3‘3\\0?»

o - E&J% e 0 M AKe O ,ahO(Y)¢ﬁ)'




/%5 Dr BENDAHMAN AMINA  BENNAN, MALIKA M1.0 Tis 0.2 MLE1S o5 Dr BENDAHMAN AMINA ~ BENNANI, MALIKA Mi1.0 Tis 0.2 ML6-15
&Y 07/09/23 18:44:56 ADM 070923-184132 Sein ' 07/09/23 18:45:34 ADM 070823-184132 Seln

. L = — 31 _ -FR
e AO% 100" ga SN e o R 2 A i AOY

i S RIS, MR oo

LOGIQ!
S8

. CHi
g R e 5 e : " - : | ; Frg
i il E g il 2 a ! . T i e, GO

SiA
1-Cte
D

DR

I

"

#%% Dr BENDAHMAN AMINA BENNANI, MALIKA Mi1.0 Tis 0.2 ML6-135 e Dr BENDAHMAN AMINA ~ BENNANI, MALIKA Mi1.0 Tis 0.2 ML6-15
& 07109/23 18:46:29 ADM 070923-184132 Sein ' (7/09123 18:47:09 ADM 070923184132 Sein

-FR 3 : . - : —————— . ~FR
AOY% 100 i e " s RO%,

CHI i S — ; CcHi
“Frq 120 SR G ‘ SELme ¢ " Frq
Gn 50 o : e { ; '. .Gn
sipA = ! e g o SIA
4~Cte  An] & e : -y w9 . =TS 4-Cte
D 4.0 o - G o % s
"DR 72 "‘ e = W ¢ -DR

b4

&5 Dr BENDAHMAN AMINA  BENNANI, MALIKA Mi1.0 Tis 0.2 ML6-15 % Dr BENDAHMAN AMINA  BENNANI, MALIKA Tis 0.2 MLE-15
2 07/09/23 18:47:51 ADM 070923-184132 Sein ' 07/09/23 18:48:10 ADM 070923-184132 Sein

-FR Ky “ - - B—— . =-FR
Loc SRS ey s . R AO%

s 70% 100 | % e

cHI ; — CHI

"Frq 120 Fr i} " Frq
_Gn 50 s | R .Gn
3 T SiA

sa ] B .
A 3 { # ; 1-Gte
40 3 . iy : D

72




