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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment re’ ;eigne

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
.
La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
p 4

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille dé

50INsS

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les medicaments 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) dovent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 :

L'ordonnance du medecin prescript :ur et ': lacture de I'opticien sont a joindre a la teuille de soins

Réeducation :

U'entente préalanie renseignée W le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuees sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® Laradio-apreés 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
-Adhéston-et-changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des :!n"nm-i

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie
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Date de consultation : - S
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté : J Lui-méme a Conjoint

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur |'honneur l'exactitude des renselgnements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris conﬁmssance de la clause relative a la protection des données personnelles. . o
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Centre d’exploration Urologique

Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie

Pr. EL MRINI Mohammed C 3 Dr. EL MRINI Mohamed
Chirurgien Urologue Chirurgien Urologue
| Membre de la Société Internationale d’Urologie O Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Casablanca, le ........m. 000, LV
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76, Bd Abdelmoumen, Res. Koutoubia, 3 éme étage - Casablanca
E-mail : melmrini@hotmail.com Tél. : 0522 25 36 36 - Fax : 05222588 80  E-mail : elmrini_mohamed@hotmail fr
Gsm : 06 61 16 33 03 Gsm : 06 61 07 3576
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KADIMED . SARL

Distributeur Materiel Medical et Chirurgical

Centre d'appareillage orthopédique CLIENT COMPTOIR
SBAILI DRISS
NUMERO , DATE Delivre Par r
20220055 ‘ 19/01/22 NEZHA J
Désignation Qte Px unitaire Montant HT —[
POCHE URO ALTERNA 60MM COLOPLAST 100,00 21,67 2 166,67
SUPPORT ALTERNA COLOPLAST 60MM 50,00 28,33 1416,67

Base Taux Taxe

(_TotalHT [ 358334

3583,34 20,00% 716,66 MontantTVA 716,66

Total TTC 4 300,00

%
—

Cachet et Signature:
LMode de payment : ESPECE ]

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Quatre mille trois cents DIRHAMS

CAPITAL 100 000.00; SIEGE SOCIAL : 15 RUE ABOU BAKR MED BNOU ZAHR
QUARTIER DES HOPITAUX » CASABLANCA TEL : 0522 22 66 77
RC : 368465_ PATENTE : 36340709 _IF : 20736494 _ ICE : 001785610000052

‘
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KADI MED SARL
Casablanca

AC000000031010

AFPP : UISA

SAIRH/ IMAD .MR
XKXXKXXXXX XXX TP21T?

07/23 CARTE NATIONALE
4E27065FEREFBFBA
220-0-9999-1-44

MONTANT: ~ 4300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: OHEBZ8
STAN : 0027395

DEBIT

Le CMI vous remercie

. PRYEZ VOTRE VIGHETTE EN TOUTE SECURITE SUR
WWW. MRVIGHETTE.MA, 1ER SITE DE PRIEMENT DE LA
VIGNETTE AU MRROC !

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




