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

3
Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre doment renseigné.
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuilie de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d
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 gu'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.
Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J/

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  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 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre A Quartier de I'Horloge

Détlaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmumquer les-renseignements soUs piconfidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
stmatuu de I'adhérent(e) s

VOLET ADHERENT

Remplissez ce volet, découpez le et conservez
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par 'adhérent(e).
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Montant détaillé

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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RELEVE DESFRAISETHONORAIRES -

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de N'ODF
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CLINIQUE MAGHREB
70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. 0522990990 (L.G) 2581 11-234539 ) / lﬂ V
Fax: 0522 234540 (,
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. - 0522990990 (L.G) 2581 11-234539
Fax : 0522234540




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tel.: 0522 990 990 (L.G) 2581 11-23 45 39
Fax : 05 22 23 45 40 .
Casablanca, le ........

126/06/2019
NOM , MR BENNANI ZYAD

DOCTEUR , LATIF IDRISSI

FACTURE 0966/2019
DESIGNATION  TOTAL
*LATIF IDRISSI 600.00
*PHARMACIE | 460,00
*PART CLINIQUE 50.00
|
TOTAL 100

MILLE CENT DIX DIRHAMS




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Gasablanca
Tél.: 0522990990 (L.G) 2581 11-2345 39
Fax : 05 22 23 45 40 ¥

Casablanca, le ..........................

NOM . MR BENNANI ZYAD
DOCTEUR .LATIF IDRISSI
~ DESIGNATION  TOTAL
*HYALGAN 360,00 |
*DIPROSTENE 60,00 |
*COMPRESSE ST 20,00 |
*SPARADRAP +BETADINE 20,00
| |
| |
| |
| |
ToTAL 460.00 _J
- ) Y 4

Arrétée la présente facture a la somme de '

QUATRE CENT SOIXANTE DHS

26/06/2019




CLINIQUE MAGHREB [ u .

Bon de Consultation

Ne 29335 mg‘g‘@ AN
Médecin traitant : Q——‘r‘ b{? 1 Sg] ....................................... e
- Consultation : ... 6@(@; }, TR SO B Y
- Imagerie : SQ ...... b ............................................................

- Laboratoire : .. _ /NS '404
- Autres : -LtQ)O%*-h— ot
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- Honoraires : ...~ LIN IQU e

gz lf
- Radiologie : ... 70, Rue Cadi Iass Maa
g. 3 él: 0522 490,990 - Fax: Oszzé
- Laboratoire : . CASABLANCA




