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

Conch'ions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes 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 confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale 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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.
Dentaire :
= 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber

Casabl:

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0048225

() Maladie (O Dentaire (J Optique /\ < %'k" O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - ~

Matricule 0}99 ........................... Société : f/‘) I\"]
(O Actif (0 Pensionné(e) (J Autre : [2 € T! 0)..4. 7
Nom & Prénom :........... ADHﬁNE//ﬁ/I.g BV G

Date de NaiSSance :..........cccccoeee. G0 88 A0 5 A
Adresse AO/IQOFRI? N.u 4, 5 ‘V/EKK); ...... @//ffnfﬂ_. .............

.................. ;4.__ L4...C A w(‘,_.._.._...“.ég,(zz 6 /417(’%
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ... )¥.../ 2. 24/ ZVL? .........

Nomy et prenomidi malade): .. uciwssmsisissnaiims s s s s AGE sz
Lien de parenté : (O Lui-meme [? Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie :...... S\(\J...’.\.LQ....%.‘.‘(’E.GZ.U‘.’ ............... A O

Affection longue durée ou chronique :(J ALD{J ALC Pathologie: .......o.. o S S OSSR

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLAMCES | . .. i iiiiirrarnrseeeee i ieee stz e sseeeassssnsensessssessnesses

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidedtiel, communiquer les rensaignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssan 7de la clause relative-a-la protection des dnnnees personnelles.

Fait a: (g ﬂ/}) (:.:\1 ..... 2,&/0[// ?ﬂZJ

Signature de I‘adhérent(e]
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17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
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Facture

MR ADNANE MOHAMED

Acte Honoraire
Consultation 300,00 Dh
Infiltration genou gauche (iImporté) 300,00 Dh
Cellular Matrix 3 400,00 Dh
Total 4 000,00 Dh

Arrété la présente facture 4 la somme de :
4 000,00 Dirhams

17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
- Urgences: 0661770081

E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr
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MR ADNANE MOHAMED

Mr ADNANE MOHAMED
Compte rendu
Opérateur : Pr Moujtahid Mohammed
Diagnostic Gonarthrose gauche
Indication Infiltration duiplasma riche-en plaguette et acide

hyaluronique

Prelevement de 8 cc de sang veineux sur 1 tubes Cellular Matrix de
Regen Lab. Centrifugation pendant 5 minutes puis obtention de 6cc de
plasma riche en plaquettes et HA prélevé sur seringue stérile
Nettoyage du genou gauche a la Bétadine puis infiltration intra-
articulaire du PRP-HA

fRansement

17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
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