RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSE}MENTS ET EVITER LES REJETS
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tlonditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La walidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisaton médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cag d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

a 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 confidertiel) doivgng, étra

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin tonsgils de
la mutuelle,
Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soinsy

Rééducation :

L ]
rééducations

s 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= . Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.,

= La radic-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 8

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
A caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben

Casablanca

Abdellah
20000

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Tél. : Of

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances del

e

4
[ o

22 20 45 45 [LG) - Fe Mupras.corn

_J

R

/ e

Autorisation GNORN® : AN-215/2019

]

-+
¥

2 a

T~

~,

{Cﬂeclaratlon de Merladie
N2 M21- 0006117

(J Optique J Autres

ut¥elle de Préy yan§/\)

& d’Actions Sodiales
de Royal Air

(J Maladie

Cadr'e réservé a I'adhérent (e)

Matricule : 02.{_‘)
O Actif O Pensmnne[e
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Dr Zoubir BASSIRI Casablancs,le: /| S / 9 / 7

Médecir& Dentiste

Bernoussi, Casaplanca

FACTURE MUPRAS N° §43)2%

v Nom de ’adhérent BATASSA SALA
v Nom du malade : SAD S5 4 h RA LM
v’ Prestations : Soins et Protheses dentaires
v’ Compte bancaire : SGMB —
022780000134000502104174 - Agence Driss 1¢ -Casa
v Honoraires: |\ S5, So pV
)
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Adresse : 113, Avenue Nablousse, Hay Elqods Bernoussi, Casablanca
Tél-FAX : 0522-73-87-87 Email : zoubirbassiri70@gmail.com

ICE : 001615041000049  IF:53010882 Patente : 31634997
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Le 9 aolt 2023

DR. BASSIRI ZOUBIR.
2UE H N 113 1ER ETAGE HAY EL QODS BERNOUSSI

CASA, 20000
MAROC
Objet : PRISE =3 2.~ %EZ BARTIELLE
F&rani: 11T090_1855-01-07_SALAH

Madame, MMonzsizun
Nous veus inic:mais Tz L8 Lignonsen c‘narge les frais de soins de HIBA TALLAH BATASSA.

lﬂarge a régler directement par I'adhérent et que cette

Notis vOus grichs 2z e
priseien gherge s8iedies
 Pankle s oLl 30 MaD
« Res= =2 2200 Z278.80 MAD
validité de rriss =~ oo= 02 02 £8-08-2023 au 09-11 -2023.
Pour le réglenz=l 22 . =-: -2 rous vous prions de bien vouloir 'adresser jointe au double de
fa présentz 2 = TR
Centre ©'afz" "z ~ i .- <z =z, 28, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Elage. Jesrlns
NOUS Vous r2~.3/2.o-8 - =.2508 gaur 'zide et 'assistance que vous apporterez a HIBA TALLAH

BATASEE.

Veuillez azrés. . zez 2. 7. zssirznce de nos sinceres salutations.
Directeur MUPRAS

7 char ge est Soumis aux conditions suivantes :
~rme aux informations indiguées sur la prise en charge.

4es actes pratiques,
ogie et biologie (sous pli fermé).

4 t signée par notre adhérent.

~momze F CE etle RIB (24 chiffres) du prestataire

s =.z &)zl Senabdeliah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.

Centre d'affaire Aliz. S22 s
T&l:0522 2C 45 ¢ Gr=r3 222 TR L2 - awwemupras.com
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L'éditeur et le revendeur ne peuvent en aucun cas étre tenus pour responsables des erreurs ou omissions éventuelles sur le présent document,




Dr Zoubir Bassiri HIBATALLAH BATASS‘F&; - |

Docteur Zoubir BASSIRI }

Médecin Dentiste |

Bd. Nabloues N° 113, 1er Etage |
Hay Al Qods - Bernoussi

Tél: 0822 73 87 87 - Casablanca ‘
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