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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

s L'entente 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 les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du meédecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

0 Prise en charge

0  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 & la protection des personnes physiques a l'eégard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme

Casablanca
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Date de consultation : .............

Nom et prénom du malade :....

Lien de parente : Lui-méme

Nature de la maladle ............... L. B e s <o s e

(Oap Oarc

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Affection longue durée ou chronique :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Signature de Iadherent[e) ......




Etat des remboursements médicaux BCSS

Fin novembre 2023

Date Paiement Mle Nom Per Prenom Per Num Dossier Soins Raison Sociale Executant Lib Specialite Defaut Executant Mtt Depense BCSS - CMCAS . Mtt Remb
17/10/2023 00079075 |KETTANI [ISMAIL 922486 ORTHOPHONIE Orthophonie 5 000,00 840,00 160,00 1.000,00
17/10/2023 00079075 |KETTANI [ISMAIL 922485 ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 300,00 100,80 19,20 120,00
17/10/2023 00079075 |KETTANI [MEHDI 922484 GASTROLOGIE - HEPATHO-BILIAIRE  |GASTROLOGIE-HEPATHOBILAIRE 300,00 100,80 19,20 1 26,00
17/11/2023 00079075 |KETTANI |[ISMAIL 915836 PEDIATRIE PEDIATRIE 350,00 100,80 19,20 120,00
17/11/2023 00079075 |KETTANI [ISMAIL 915836 PHARMACIE PHARMACIE 135,30 113,65 21,65 135,30
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Cabinet D’orthophonie

Loubna MESSOUSSI [ §) L BOE pwgees A
ORTHOPHONISTE i guall g IS

NOTE D’HONORAIRES N°060
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Honoraires par séance 280 80 Oy I

Montant global <C>QO Qo D\ -

Note d’honoraire acquitée a ce jour.

Résidence Jasmine 4 - 4ém Etage - Appt. 18- Al Andalous Il - Bouskoura- Casablanca

® 0664 313202-06 64 47 27 42 - ortho.messoussi@gmail.com
N° Autorisation: 15837
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Tél: 05222376 54 - 06 61 079279 - e-mail: dociraqi@gmail.com



