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 lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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 a la feuille de

sains.

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 :

= |['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a jeindre a la feuille de soins

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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.

= |a radio-aprés soins est abligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= | déclaration de maladie chranique 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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidertiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Docteur Halim SAIDI

Professeur de chirurgie
orthopédique et fraumatologie
Ex-Chef de service d’orthopédie
au CHU Mohamed VI - Marrakech
Ex-Chef de département de chirurgie
a la faculté de Médecine de Marrakech
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Docteur Halim SAIDI

Professeur de chirurgie
orthopédique et traumatologie
Ex-Chef de service d’orthopédie
au CHU Mohamed V| - Marrakech
Ex-Chef de département de chirurgie
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Résidence Nour 2, Appt. 1 - ler étage Bd. Hassan Il (au dessus Café La Marlette)
Marrakech - Tél. : 08/08 52 1579 / 06 73 08 39 40 - E-Mail : halimsaidi@yahoo.fr




'ACTURATION http: //localhosUEsculap /Rapport/Facturgeasp?]
|03ctfeur Hglu;z SAIDI . -, r.isu,.éﬁ-ﬁ
rofesseur de chirurgie A ".'_r|i’."-.
: 2 d‘awbﬁu@}l ol 3l

orthopédique et traumatologie
U:u.l'l 4.;\);_». (‘-“J d'.‘l'“‘ Ty

Ex-Chef de service d'orthopédie

au CHU Mohamed VI - Marrakech
Ex-Chef de département de chirurgie dal jall dandl Gl Lad

a la faculté de Médecine de Marrakech J\S" - \.—dﬂ-"‘ ‘*—‘15-‘
1t T T ——— - 1Y
29/09/2023
Nom : BOCHAREB Prénom : RAYANE
FACTURE :
Prestation

petite chirurgie

Total : 1600

B -

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille six cent Dhs
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orthopédique et traumatologie
Ex-Chef de service d’orthopédie
au CHU Mohamed VI - Marrakech
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MOHA MEDICAL
l

VENTE DE MATERIEL MEDICAL ET CHIRURGIE

MARRAKECH LE, 04/09/2023

1 | CLIENTS COMPTOIR
FACTUREN°:11416 | |
b | PATIENT:BOUCHAREB RAYAN
MODE DE REGLEMENT:ESP

DESIGNATION QTE PU TTC TOTAL TTC
CHAUSSURE DE DR BAROK 01 950,00 950,00

TOTAL HT : 791,67
MONTANTTVA : 158,33
TOTAL TTC : 950,00

Arréter la présente facture a la somme de :
NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS TTC.

ol [ %
S = -

N36,ANGLE RUE ALLAL BEN AHMED ET RUE IBN AICHA-GUELIZMARRAKECH-GSM:+212 6 66 64 65 17-FIX:05 24 37 90 80
RC:84305-PATENTE:45395391-1F:24887677-CNSS:5663176-ICE:00198567000007 1-Email:mohamedical2018@gmail.com

BMCE:AGENCE ALLAL EL FASSI-RIB:011450000010210000527444



