RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS
I

Conditions générales :

=  Llecadre réservé & l'adhérent doit &tre ddment renseigné. ¥

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par lg praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. *

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicate, 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
s0ins.

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 & 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 : )

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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, |'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 6

mois.

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-O8 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. é

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Capsulotomie au laser YAG.
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Impact 15

Diametre 250 microns
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BISMILLAH all ouns -

ORDONNANCE
Casablancale: ...... ‘2’ 'gﬂ ........ .)'Zl‘v‘ ...........

s L adhovh D Com

DICLOCED 1 mg/ml
Callyre, Flacon de 10 ml - PPV : 68,00 DH

LI il

180017101948
Dnsmbué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAQUDI

Lotissement Hamza, Lot 21 Bd. Mohamed VI, Ain Chock - Casablanca
Tél.: 05 22 21 52 21 - 05 22 21 52 22 - Email : clinique.bismillah@gmail.com
Urgences 24h/24h




; CLINIQUE BISMILLAH

FACTURE N°

N° Dossier : 24A23065210

Nom & Prénom : Mme LAHROUB ZOHRA
C.I.N. : B662117
Adresse : HAY QODS RES AL FAJER IMM SENBOL NR 02 BERNOUSSI CASA

N°ldentifiant : 011549/24

DR. ATTITICH MOHAMED

Prestations Observation L.C. Coef
Forfait

LASER YAG

Arrétf.e la présente facture a la somme de : MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

CLINIQUE BISMILLAH LOTISSEMENT HAMZA LOT 21 BOULVARD MOHAMED VI AIN CHOCK , CASABLANCA IF:50311171 TP:35553509 1.C.E -
002848680000044 e
Tel: 05 22 21 52 21 - R.1.B : 366780013513310022663446



