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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2.% J 8.* J‘
Nom et prénom du malade : ... % ¥ A
Lien de parenté : C}Lm ey 10 .
Nature de la maladie : lv\LW- QWF“ ‘UC 1.

Affection longue durée ou chronique : () ALDO ALC F’a’tholnéie TR 0 1< 38, et R

En cas d'accident préciser les causes et clrcnnstancas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi dentlat cummumquer‘ les renseugnamant.a sous pii cunﬁdenual a l'attention du
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Date

Montant de la Facture
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~_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES .
Cachet et signature du Dkt Désignation des Montant
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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.

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

Pharmacie :

= |es 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 :

s |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations.

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

= Lafacture doit &tre 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: 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 données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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* Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des
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MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Facture n® 234120/2023 ‘

Date | ~ Mode paiement .~ Réfbon de livraison
22/12/2023 ESPECE | -106881944
{ Code article B Désigg}i\tionw ' Qté “7PU TTC TVLI\EO',',WE‘IT§
SG SONDE GYNECOL. POUR REEDUCATION ‘ 1 450.00 20 450.00
-
| |
| |
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Total HT Total TVA Total TTC B N __-_._ o R ___ ~ Net E_Hyer o
375.00 75.00 450.00 450.00
Arrétée, la présente facture a la somme de quatre cent cinquante Dirhams et zéro Centime TTC.
TECHOS -
; . i i i £ L sdico-Chirurg!
Lamarchandise vendue n'estni reprise ni échangée. Matériel Médico Ch ?Assed*

En cas de litige, les tribunaux de Rabat sont seuls compélents.ME-

ax: 0537 67 40 4

al.: 0637 67 06 1" a@gmail.com

=il : tOCNOS.M

RESIDENCE LAKHDAR Rue Jaafar Assedik Haut Agdal - Rabat Tel: 053767 0611/85 Fax:0537674049-05376304 05
Email: Techos.ma@gmail.com - Site Web : www.techos.ma
Capital:1.400.000.00dh ICE :001530997000019 RC :43285 Patente :25736559 IF :03330811 CNSS :2443092 IMP N:2081186247

Banque : CNCA AGENCE GRANDS COMPTES - RUE ABOU FARIS EL MARINI - RABAT
COMPTE 5007700L651 R.LB 225810019507700651011231



CENTRE ENKYOS
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Mode de paiement :

Cheque
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