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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné
=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 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 a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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-aprées 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques &

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0056959 -
%9 647

() Autres

(J) Dentaire

PL

() Maladie
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O Actif (0) Pensionné(e)

Nom & Prénom :........ b P

Lien de parente :

ﬁ Lui- meme‘g Q_Conjomt
Nature de la maladie :...... .. V. Cm k... L/\JV\K ....... Vo AN \%\(\ ..........................

Affection longue durée ou chronique () ALD(J) ALC  Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Fait @ .o <) Le:.......... Y SR Lo
Signature de lI'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle - Echographie - Doppler
COMPTE RENDU
DATE: 06/07/23

NOM & PRENOM : EL OUAFI ZOHRA

MEDCIN TRAITANT :
EXAMEN : RX 5" DOIGT G F/3/4 de controle

e Embrochage d’une fracture diaphysaire du P1.

022.50.48.06:0SUl1 022.21.30.90-022.21.30.93 :iledl-elandl jlall 15 U1 o Guaill ¢ LS
Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-Tél.:022.21.30.90-022.21.30.93-Fax:022.50.48.06
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Date d'émission :  06/07/2023

Tél: 0522-21-30-90 (L.G) Fax:0522-50-48 Page : 1
RDV : 0522-50-45-13
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 16020 DECOMPTE
UF de présence : 1001 CHR.GLE & VISCERALE
o A7 -
N° de séjour : 123003230 UF demandeur : 1001 CHR GLE & VISCERALE
N° de séance : 202307060414 Date et heure : 06/07/2023  11:54
Intervenant : 10545 DR LAZRAK
N°IPP : 0000964595 EL OUAFI|,Zohra P100
Néfe) le :  01/01/1950
UF INTERVENANT CDAM/TARIF LET.CLE TARIF COEFF COEF.T MONTANT
5003 |EQUIPE RADIO Examen radiologique du pied, minimum deux incidenc F 10.00 1.00 15.00 150.00

Total : 150.00
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