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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

* La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigae—pour “toute -hu:p:!mi.satm" médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parofontid] erthodonte,' prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes efféctugs erSérie
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En cas d’accident, une déclaration précisant les tauses at circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢
i '
soins. \ =

Pharmacie :

- Les vignettes des médicamenits doivent étré-obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une fatture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : G

" La facture ainsi qu'une copie de$ Tésultats des anajyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicalé pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu'radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

L

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |13 feuille de soins
P P )

Rééducation :

' L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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 6

oIS )

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@®mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donneée:
g piysiq &

a caractére personne

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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.Unité de radiochirurgie
Gamma knife |.Con

.Unité de Neuroradiologie
Interventionnelle

.Unité d'Hospitalisation
(Neurochirurgie, Neurologie
Ophtalmologie, ORL)

.Unité de Médecine physique
et de Réhabilitation

.Unité d'Imagerie
-IRM
-Scanner
-Angiographie

.Unité des Blocs Opératoires

.Unité de Réanimation et
Soins Intensifs

.Laboratoire de Biologie
.Laboratoire de Neuropathologie

.Unité d'Explorations
Fonctionnelles
oto-neuro-ophtalmologiques

.Consultations
.Neurochirurgie
Neurologie
.Médecine physique
.Ophtamologie
.ORL
.Anesthésie
.Médecine interne

.Endocrinologie
.Neuroradiologie
Neurophysiologie  *
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Tél: ¢ 212-537 ) 77 59 66 -

Fax :(212-537) 77 59 15/ 19 - Email : fh2nch@neurochirurgie - site Web : www.Neurochirurgie.ma
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FONDATION HASSAN Il PLCMSN

Centre National de Réhabilitation & Neuroscies

FACTURE

Date : 20/02/2023 100007079
Numéro : 2125

Nom patient : YAMOUNE AOUATIF

Médecin : PR. RAHMANI
NEUROLOGUE
220216081156FA-004 PAYANT
Montant
CONSULTATION NEUROLOGUE 350,00

Total 350,00

Arrétée la présente & la somme de : 7
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS K%\ =
e




