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

Cunditions générales :

=  |ecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

»  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par'le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans. vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : M

= La facture ainsi qu une capie [ d‘es résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
;cnntes al Drdonnantefﬁém:ale pour toute demande de remboursement.

1 e lJn pli'confidentiel dtrp\edecm prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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w ,l;‘Drdunnamqe-:!u_medecm prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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LI entent:e prealage renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
,r‘eeducatmr}s, -

L] Pour.le rembnu?'éement, la facture et |le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En 685 de protheses 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 B

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : 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 & l'egard du traitement des donnges

a caractére personnel

MUPRAS : (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidefitiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

reciser la dent traitee icte pr

|
Dents Nature des |

radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaire:

SOINS DENTAIRES ¥ | Ceefficient
Traitées Soins |
il gt INie | S
— | | | | CcEFFICENT
——T—— T DES TR
H | _—
1A
Ptald - = MONTANTS
(2 05 | DES SOINS
= = N |
‘ \
Dt——— %G ! il
V. - |
|
5.k % ' r | DEBUT
Toxpyd =T == D'EXECUTION
"/,‘ B | ! . i
L A [ [
B
e SR I— N ~
D'EXECUTION
0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H | CCEFFICIENT
12 | DES TRAVAUX
100 |
" D — —G
ket ¥ a MONTANTS
o - —1 DES SOINS
b v (Création, remont, adjonction)
% .’_.J Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profe
D€ — +— —»C o o o AT
a O W) ¢ - ——— —_— e UA J
Q DEVIS
W) %, | Sc¥
¥, L T —— i
21y '
B DATE Dt

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Ay >

CIM Santé HUPM
CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE wibobloislll 43227 Fl..::unn
ORDONNANCE

AyUA >
), g7 sk A bd

jusho - 3 S uo gulihlll ALy dehd @ +212 524 359 800 @ contact@hupm.ma
Lotissement Ryads Al Atlas (Embarka 3), Marrakech & +212524 014 912 & www.hupm.ma



Materiel Medico
Chirurgical et Hospitalier

MARRAKECH LE :19/12/23
FACTURE N 96/23
DOIT :,EL KOUSSAIMI MHAMED

PATHOLOGIE :pied plat

REF DESIGNATION QUANTITE | PU TOTAL
DBO0000 | Semelle orthopedique pour pied |02 300.00 |600.00
1 plat

TOTAL 600.00

Arretée la présente facture ala somme de ;SIX CENTS DIRHAMS ./.

* Siége : Hay mohammadi lot Bensalek 47bis
e Tél: +212(0) 5242909 18 / +212 (0) 6 65 62 62 31  E-mail : medicatrust2013@gmail.com
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