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

Conditions générales :

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi
gue 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
s0ins.

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 :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 |'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
réeéducations

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

mois
S

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

0  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 a |'egard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Moha

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

Déclaration de Maladie

\CD Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réserve a I'adhérent [e)
Matrlcu!e........‘ag.gl.‘.l.# ............................. Société : QA’W\ ,,,,,,,,,,,,,,,, s S
(O Actif &Pensaonné[e] D AULPE & e
Nom & Prénom :.......... LOV ATE. A‘ﬂk. VN AW QAR

Date de naissance &'O:}’I 22

Adresse ..........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Ql/CB) ...... Q-C 3(1

Nom et prénom du rialade :

Lien de parenté : ) Luirméme

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou ehrenique~{] L0 ] ALC

Pathiologie & smaannnsesannsnaina

En cas d'accident préciser |es £auses €t CIrCONSLANCES t-uri . wceiit i aareeieeee e e iae e aee e e e e ceeaeeeese e e e need

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

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

avoir prig con ance de la clause relative a la protection des donnees ersonnell
Fait a: “"u‘-‘u' ................. 5* 655 s OLDJ‘A’
Signature del' adherent[e] N .5 SRS
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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Casablanca (en face de Marjane Hay Hassani)
% 0522 893888 /95 (X ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr



Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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Laboratoire Orthopédique

sabiri souad

FACTURE : 150/24

DATE : 17/04/2024
Désignation Qté P.U. H.T TOTAL H.T
SEMELLES ORTHOPEDIQES 1 700,00 700,00
700,00

VENTE EN EXONERATION DE LA T.V.A ARTICLE 91-VI-2 DU CODE GENERAL DES IMPOTS

sept cent DIRHAMS

IF : 2265173 - RC : 215729 - PATENTE : 36292279 - CNSS : 8389919 - ICE : 000014598000062

330, BD Eddaoura - Lotissement Hadj Fateh Quartier Oulfa - Casablanca
Tél. : 05 22 930 685 / 06 00 600 231 / Fax : 05 22 930 685 / Email : medior78@gmail.com
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Dr, Houda IBNABDEUALIL Rhumatologue
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Casablanca le, 22/03/2024

Patient : SABIRI Souad

Médecin traitant : IBNABDELJALIL Houda

Rx des 2 PIEDS

DE PROFIL

%+ Présence d'une épine calcanéenne bilatérale.

Confraternellement

Dr H. IBNABDELJALIL

Angle Route d’Azemmour & Bd Sidi Abderrahman Immeuble de la Commune Appt N* 3-
3™ Etage Casablanca Tél : 052289888/FAX : 052289895
Patente : 35023738 - IF : 40264081 - RC : 610508

B e R R .




Dr, Houda IBNABDEUALIL

Rhumatologue

_ﬂ

Casablanca le, 22/03/2024

FACTURE

NOM ET PRENOM : M™, SABIRI Souad

EXAMEN FAIT : Rx des 2 PIEDS DE PROFIL

MONTANT GLOBAL : 200,00 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
« DEUX CENT DIRHAMS ».
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Angle Route d’Azemmour & Bd Sidi Abderrahmane Immeuble de la Commune Appt N° 3-
Etage Casablanca Tél : 0522893888/FAX : 0522893895

Patente : 35023738 - IF : 40264081 — RC : 610508 — ICE : 002189831000040.




Dr Ibn Abdeljalil Houda
ISABIRI SOUAD
22/03/2024 12:57:55




