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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
s  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 8 compter de |la premiére consultation.
= |'entente pr:éalable 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 & joindre 4 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 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 l'opticien sont a joindre & 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 & 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.
= 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 étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

maois.
>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar

tier de I'Horloge

F
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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S

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Each-gb et signature du Médecin |

<, at&r:&phs le Paiement des Actes
———

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le prggcien ;Nal prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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Docteur Yaélle Zafrani Jily 51,83 35958

Cabinet de chirurgie gynécologique
Spécialiste en cancérologie du sein et du pelvis
Spécialiste en chirurgie de I’endométriose

Diplémée de la Faculté de Médecine de Lille France

Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy a PARIS
Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon

Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille

Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc a Dijon
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Bourgogne 20050 - Casablanca - Tél : 0522 430 430 - Gsm : 06 70 019 966
E-mail : dina.yaelle@gmail.com
Site Web : www.docteurzafrani.com



ﬂ_L_Q C amed | MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort
Fa.ture: VFE24-0017512 CASABLANCA Le, 27/01/2024
' l
DEPOT GOULMIMA ICE CLIENT :
Agent commercial : ayoub.1070 INP CLIENT :
Mode de réglement : N° CLIENT : C24-0004407

MME ABSI FATIMA
ESPECE : 431.07
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|
Code |Code Désignation Qté|P.U.TTC|Remise| P.U. |Montant
Article | TVA % Net TTC
| 1 C ;
1{ 70102 | 20 CEINTURE DYNABELT T2 1 | 430.00 0 430.00 430.00J
Code| Base |Taux|Montant Total HT  358.33
. 20 |358.33| 20 | 71.67
Total| 35833 | 71.67 P . e
Arrétée la présente Facture a la somme de Droit timbre  1.07
Sl
| QUATRE CENT TRENTE-ET-UN DIRHAMS Total TTC  431.07
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Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
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