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

ditions générales :

Le cadre reserve a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iur-meme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

soins.

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 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.
que :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

ctére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :
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Lien de parenté : LuiF-méme
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I‘atxem:iotydu
médecin conseil de la Mutuelle. p
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je lare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. /
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&5 INJAD SECOURS

ASSISTANCE MEDICALE ET TRANSPORT SANITAIRE

SECOURS
05.22.66.12.12

Facture N°: 1389 / 2020  Casablanca le : 18/10/2020

Mr. OUZINE DRISS

Préstation : VISITE MEDICALE A DOMICILE

Commande Numeéro : 9401 Date de la commande: 18/10/2020
Lieu d'intervention: DOMICILE A SIDI OTHMANE

Tableau récapulatif des préstations facturees

[ . I
MT (HT) (DH) I TVA (%) IMontant TTC (DH)|
|

Total (T.T.C) (en DH) :

‘, Intitulé de la préstation l Quantité | Prix unitaire (DH) i

| Consultation médicale a domicile | 1 T 600,00 | 600,00 7 Ol 60(]i
] \ | | N — |

l Total (H.T) (en DH) 600,00

i Total TVA (en DH) I 0.00

|

' I

600,00

La présente facture est arrétée a la somme de six cents Dirhams toutes taxes comprises

INJAD SECOURS, SARL au capital de 100 COODH |
Adresse : RES AL HAMD 6M3 BD MED JAMAL EDDORA QU BEAUSITE - AIN SBAA, CASABLANCA - MAROC
RC : 212367 - Patante : 30390520 - CNSS - 8307193
IDENTIFIANT COMMUN DE L'ENTREPRISE 000036388000037

052266 1212 . Fax - 05 22 663 663




INJAD SECOURS

Médecin a domicile - Ambulance - Avion sanitaire

. 0522 66 12 12
Casablanca,u/\é’ RN/ N0'SY
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6m3 Bis Résidence Al Hamd, Bd Med Jamal Eddorra Quartier Beausite - Ain Sebad - Casablanca - Maroc
Teél. : 0522 66 12 12 - Fax : 0522 66 36 63




