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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 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

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

L 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 : N

= 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

~
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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : ¢ tre Allal Ben Abdellah - Béme Et

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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() Maladie (J Dentaire (D Optique 1 ('" Autres
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Matricule :.... )7 Z/ ............................. Sociéte : ...... /L'L\
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_______________ ,(9

Cadre réservé au Medeciﬂ

Date de naissance ...

Cachet du médecin :

Date de consultation 1./
Nom et prénom du malade : ... AL o thola . L7\
‘

Lien de parenté :

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

—

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

Faité:.wg(lw i LB Tt Y4 N— Y S

Signature de l'adhér
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Dr SENNOUNE BILAL JIb ygdl jguissall

Spécialiste o lasl

Traumatologie - Orthopédie Jaoliall g alaadl dal o g ol yl e
Diplome de la faculté de médecine (Casabalnca) (pledand) Hludt) Gilad) Ja awadlidl a gliso
Attestation de formation spécialisée (Paris V) (Vous L) pamadill G oSl dulgeio
- Chirurgie du genou, de la hanche, de 1'épaule, du rachis... gl g gaall Sl 8 1 AS i Aa e -
- Chirurgie arthroscopique olaill dal ja -
- Chirurgie de la main adldal) ja .
- Chirurgie du rhumatisme aall jlgadl dal o -
- Chirurgie de I’appareil locomoteur p ey M Aal yp -

- Expértise médicale

Casablanca,le: ... .. ») /7/?//‘/ 7 . :
D?/(Mme) : %_/)f#,"‘ .’[J./?C‘J Al WP /.

Ahall 5 il -

Jodl Gallall (213) yu by Gagall asc / Jigil gl @dile « yliw JLLS JIgil dals]
Résidence Anoual Capital Centre ,Angle Bd Anoual / Abdelmoumen ,Porte C (213) 1er étage
Tél: 0522 23 06 23 - GSM : 06 54 35 78 76 - E-mail : orthopedie.sennoune@gmail.com
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Spécialiste SLaal
Traumatologie - Orthopédie . Jaoliadl g alaadl dal o g ool yel 3e
Dipléme de la faculté de médecine (Casabalnca) (sledad) Hladl) Qladl dul awdldl o gliso
Attestation de formation spécialisée (Paris V) ’ (Vo ) pamadld! G oS! Sulgalio
- Chirurgie du genou, de la hanche, de I'épaule, du rachis... oo g omll 3 ganll g Sl ol 1 A8 el -
- Chirurgie arthroscopique Slailldal ja .
- Chirurgie de la main alldal ja
- Chirurgie du rhumatisme el Slealldal o e
- Chirurgie de 1'appareil locomoteur podiay ol dal e .
- Expértise médicale gkl 3 yall-
09-11-2023
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Note d’honoraire

Radiographie cheville gauche face/profil

300,00 DH

Trois cent dirha

Jodll Gallall (213) yu iy egall aic / Jlgil gl iiils « yiiw Jils Jigil dalsl
Résidence Anoual Capital Centre ,Angle Bd Anoual / Abdelmoumen ,Porte C (213) 1er étage
Tél: 052223 06 23 - GSM : 06 54 35 78 76 - E-mail : orthopedie.sennoune@gmail.com
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Dr SENNOUNE BILAL JIb ggeadl jgusall

Spécialiste L

Traumatologie - Orthopédie Juoliall g aldadl dal o g ol el e
Diplome de la faculté de médecine (Casabalnca)  (plaad! jladt) lad) 3aK awaldlid) 2 gliso
Attestation de formation spécialisée (Paris V) (Vo) praadlill (oSl Bulgadio
- Chirurgie du genou, de la hanche, de 1'épaule, du rachis.. gl 2 panll g Sl () P AS N Aa) e
- Chirurgie arthroscopique SURLL ) e .
- Chirurgie de la main adldal ja .
- Chirurgie du rhumatisme v"""“” Gleallda) ja o
- Chirurgie de I"appareil locomoteur PRS- | X Vs
- Expértise médicale Ayl 3_all -
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Comp;te 'fendu radic)graphi'que"' |

Radiographie cheville gauche face/profil

e Arrachement grave du calcanéum

Jadl Galiall (213) gu cily Gagall suc / Jigil gl @dile « yliw JULS Jigil dals]
Résidence Anoual Capital Centre ,Angle Bd Anoual / Abdelmoumen ,Porte C (213) 1er étage
Tél: 05222306 23 - GSM : 06 54 35 78 76 - E-mail : orthopedie.sennoune@gmail.com




~"MUP RAS DECLARATION CAUSES ET VMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

. : JolSil  uelalb¥ Jock Gsadie?
. d’Actions Sociales
2 oy e CIRCONSTANCES } e sartonmn o
Code : PR4FR0O9 Version : 02 Date : 13/07/2023
Je soussigne : }/\LL( KHW[ E \\M[M
Matricule :

Déclare sur honneur avoir été victime d’un incident :

Moi-méme
Mon conjoint
Mon enfant
Lieu : B NNSW AD\;\MC\Q«Q

Dated’accident:ogiﬁ/] 5,?/0({,} _ N .
Causes et circonstances : QUWOW» JL COU_QM dﬁ Q\&,ﬁ\/\ (&D\’%L’QQ a

Ao 08//\4}&25 BYRNW coalle o |
wlede i o R oS lINGL2 “"Q?““‘JWW

2 : %D\NL N A Ae ¥ i)'\M(:\o\iw\&/ o pw&g ngﬁawwﬁf
T pleae 2 e el -

Important :

e Cette déclaration sur I’honneur doit étre établie dans les 48 heures de |’incident ;
o La MUPRAS se réserve le droit de mener une enquéte ou une contre
visite a tout momentconformément au réglement intérieur ;
 Toute fausse déclaration ou tentative de fraude engagera son auteur ;
o  Cette déclaration doit étre Iégalisée.

Faite a : C’é\gﬁ%@w (A le, 2,-.)*.- A/\ = %O &3

Signature légalisée :

MUPRAS déploie ses ailes pown vaus protiger

115500 13

Centre d'affaire allal benabdellah. 49 angle#le allal benabdellah et rue mohammed fakir 6éme étage, casablanca
Tel : 0522 20 45 45 (LG) / *=: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com - contact@mupras.com
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