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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOoment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

Adresses Mails utiles

Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge “: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

re personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél

0522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Important :

=i est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Date facture :

ORTHO CASA - sarl au capital de : 80.000,00 Dhs
C 209117 - TP : 37954763 - CNSS : 8337257 - IF : 401324 9€
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01438006000028

37/2021
06/03/2021

Modéle d’appareil : Corset orthopédique.

-Adresse :

L

-Nom / prénom :

(ldentité du patient :

SAHBANE Saad

BERRECHID

-Tél.: 06 08 22 06 66

Code DM

Désignations Qté Prix
AMO T.H'T
JC110322 Corset a valve modulaire en polyoléfine pour cyphose, | 01 10 200.00
comprend un contre appui scapulaire en sternal ayant un
réglage antéro-postérieur.
JE30002 Moulage-torse (de la base du cou aux trochanters) 01 800.00
B TOTAL H.T 11 000.00

Arrété le présent devis a la somme (H.T) de : Onze mille dirhams.

Vente en exonération de TVA article 91-VI-2° du code général des Impots.

Siege Casablanca
5, Rue 6, angle Raphael Mariscal - Hay Arsalane - Casablanca
Fax:05.22.60.01.20

orthopedie.ra@gmail.com

Rue angle Oued Baht

www.orthocasablanca.ma

Succursale Rabat
1 - Agdal - Rabat
Fax:05.3768.3




