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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre reﬁselgné pdr le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 & la feuille de
S0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli canfidentiel] 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.

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

éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
-aractére personnel

JPRAS :
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Docteur Rajaa RABHI

*Neurologue
« Spécialiste des Maladies du Systéme

Casablanca, le . %D - / { — 2)0
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Bd Yacoub Mansour - N° 22 Espace EI Mansour, 2éme étage, N° 19 Maarif - Casablanca - Maroc
Tél.: 002125222550 40 - Gsm : 00 212 6 61 09 29 48
rajaarabhi@gmail.com




\ Hind Diouri

8 Orthophoniste

Tél : 0664 19 55 77

Email : ihind4@ hotmail.com

Casablanca, le 22/12/2020

FACTURE DE PRISE EN CHARGE ORTHOPHONIQUE

Facture N°18

Je soussigne que Mr ABDOUNE ABDELHAFID, présentant un trouble de
la parole et du langage, a été suivi pendant 15 séances pour une prise
charge orthophonique.

Prix de la séance Nombre de séances
250dhs 15 \
TOTAL =3750TTC

Adresse : 217, quartier les orangers, Lissasfa, Casablanca ; Numéro tél : 0664195577

N°IRN : 002272261000095
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