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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOoment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'ar;.cidenr.. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf 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 &tre jointe & 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 B

mois. o)

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
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Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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X Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule U 6&30 ............................ Société :

O Actif E Pensionné(e) TR

Nom & Prénom : Mi\ &&- gAkde_ ................... H " ........... F> .............................
Date de naissance :...,&./...x... C// ....... /l__lz—lg ..................................................................

Déclaration de Maladie

- N°M21- 0060398
RSKH DOpthua /“ j'<fé,-®’Autres

Tel. : J( k.x}h’\ ............................. Total des frais engagés :...... /Z’{S‘Z‘KZ .............. DhSJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

180, Bd. t)ued SENt
C=savianca - Té! 0646.546

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,'communiguer lgs renseignements sous: pli confidentiel & I'attention du
médecin canseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'hunneur I'exactitude des r‘enseignaments portés sur la pr'ésemze déciaration Je déclare
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SCANNER MULTIBARRETTES

Dr. O.<AMame

Spécialiste en Radiologie
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Drn N, Sarvis

Spécialiste en Radiologie

Cher Docteur,

RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de I’ Université Nancy |
HAvY 'H‘"ﬂ' l"i' awNi : Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
F s
08/11/2022
PATIENT : Mr.ABAKIL HAFED

MEDECIN TRAITANT : MOHAMED BEN EL AYFAR
EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS ENTIER FACE/PROFIL

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
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E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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HAY HASSANI
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08/11/2022

Casablanca, le - -

(Facture N° 3560/11/2022 J

Nom patient : ABAKIL HAFED

Examen(s) réalisé(s) : RACHIS ENTIER FACE/PROFIL

Date Examen(s) : 08/11/2022
Montant : 800 DH
Montant Produits  : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
MONTANT TOTAL : oA
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ou maladie grave du foie.

CAS T INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHAMCIEN,
FAITES ATTENTION AVEC ACETHIO ® 500 mg /2 mg
Mises en garde spéciales :

Utiliser avec cas d d' de
m‘uxﬂm *mumm Wdu

En cas de surdosage ou de dune dose
evée, consulez imimdgiatemn ot oo s

S ::"m
fubdon CET"“O somg/228 p:'hulum
Avant d¢

Mufrition ou de
'Eh‘..am de_ .,.__._%
: des

e

i
[
I des

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
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MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
Inte avec les ali




