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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

" Le cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthaodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0iNs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle .

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : ’

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

=  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 est
obligatoire avant le début de traitement

L 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:

L] La déclaration de maladie chraonique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

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

a caractere [h!l'm”m"

MUPRAS : t Ben Abdellah - 6éme Etage Ang e M med Fakir et Rue Allal Ben At
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin canseil de la Mutuelle

J'atteste sur l'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
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RECOMMANDATlDNS.IMP(lJRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 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 & '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : N

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la 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. l

=  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 :

L] La déclaranon de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mOIS
J

Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére nbal cwn qeﬁ renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘ense:gﬁements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Professeur AMRANI FOUAD alga gilyocll jgusall

Neurochirurgien Ty e Aol Supbel il St
\ 1 S8 Sgaxll 9 Llashl Elow) ()l
Adultes et Enfants Jlall g 5LSY)
» 49, Avenue 2Mars, Résidence les Roseaux, ler étage Jggl Sl b 2 galbd9
(a Coté de lycée Mohamed V et Snack p de pain) Casablanca elauJlylWI (Snack pomme de paing yusls] dasma s gl L,3)
P Té1 0522 26 58 01 - 05 23 27 11 64 - 06 62 13 12 48 06 62 13 12 48 - 05 22 26 58 01 - 05 22 27 11 64 : sl
Sur Rendez- vous as gl
Casablanca , Le ............ 12/09/2023 ... & sLaslyll .
! zg g Mile TIJANI Fatima Zahra
[ ( = d Q &
VITANEVRIL F CP
T 1. 1
TRAITEMENT POUR UNE DUREE DE : 2 MOIS
& PROCHAIN RENDEZ-VOUS L_’E'Llﬂﬂmzj_ POUR CONSULTATION +
' ~ BOLUS
|
Maladies et J ﬂ\ ¥

Chirurgie
de la
colonne
S

vertébrale

I

[ 4

M.:-i.uilm et
chirurgie

du crine

E-mail : amrani@neurochirurgien-amrani-maroc.com / Site Web : www.neurochirurgien-amrani-maroc.com

En cas d’urgence : 05 22 86 02 07 / 06 25 14 93 25 / 06 49 50 45 34




Pr AMRANI JOUTEY FOUAD" \
NEUROCHIRURGIEN '

49 AV 2Mars RES. LES ROSEAUX

ICE - 001703306000087 IF : 4380772 INP:091011049 P
33657753

Tél:0522265801/052227 1164/0662 131248

ICE :0017033060000087 INP : 091011049 IF: 4380772 P:33657753

NOTE D’HONORAIRE

| Date :12/09/2023
N°® : 23090071

MUPRAS

Mile TIJANI Fatima Zahra

EXAMEN MONTANT
Consultation 400,00
Total : 400,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :




