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

Cenditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a8 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= Ladéclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

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

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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(J) Dentaire

O Actif [X’Pensmnne[e} ; (] Autre:
Nom & Prénom :......... RD t ‘%‘, \L. ‘l\ \‘L E)\ .........................................................

Date de nalssancp .......................

Adresse l é {\\ ﬁ\.\lk\o,..(.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malg%

Lien de parente :
Nature de la maladie :..5... 008
Affection longue durée qu:ehronique :

En cas d'accident préciser les tauses et circonstarfﬁe5" z

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance ge la clause relatlva A laggrotection des donnees fonnelle ;
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

Le praticien est prié de préciser la dent trs.’v;f: I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr.ALLALI Youness UiLigd lle jgiSall

Orthopédiste - Traumatofogue Albicllg holaall dalps o6 oeolais|
Diplémé de La Faculté de Médecine dlauall g cuhll 6l 35
et de Pharmacie de Casablanca el jladly

Cabinet de Consultations
et d’explorations de I’appareil locomoteur
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06/04/2024
ADARI LARBI

Compte Rendu Radiographie des 2 genoux :

* Gonarthrose avec leger pincement fémoro-tibial interne
* pas de calcification

« interligne libre

o

555 1 Masjid, Av enue 2 Mars (a coté de I’ hopltal Mohamed BOUAFI) Casablanca
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Tél : 0522 090 279 - GSM : 06 66 885 263
E-mail : dryounessallali@gmail.com



Dr. ALLALI Youness uLigy Slle jgiSall

Orthopédiste - Tranumatologue albell g halaall Galgn o6 alail

Diplomé de La Faculté de Médecine dlauall g cabll 48 aupa

et de Pharmacie de Casablanca el jladl

Cabinet de Consultations
et d’explorations de I’appareil locomoteur

06/04/2024
Facture
ADARI LARBI
Acte Honoraire
Consultation 300,00 Dh
Radio 200,00 Dh
Total 500,00 Dh

Arréte la présente facture a la somme de :
cing cents dirham(s)

555, Hay El Masjid, Avenue 2 Mars (a coté de I’hopital Mohamed BOUAFI) - Casablanca
Tél : 05 22 090 279 - GSM : 06 66 885 263
E-mail : dryounessallali@gmail.com
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