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

Conditions générales : 1
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
L} Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations
= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : 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 |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah 1e Angle Aue Mohamed Fakir et Rue

Casablanca 20000 - Té
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Déclaration de Maladie
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() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a |’ dlgir%g;
Matricule :..ocoeveeeeineens i ............. Société :

D Actif

Nom & Prénom :.

Cachet du médecin :

Date de consultation :

L4 . |
Nom et prénom du malade : Cf L L‘LVM L«Q—L‘-MA .............. Agm&)h—j&
@Con]omt

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie : QW&WK&-’N\\
Affection longue durée ou chronigue ;) ALDD ALC Pathologie : st
En cas d'accident préciser |es CaUSES et CIPCONSLANGTES | ...ooxtrtiiiiiiiiiiiiis i

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

Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris.gonna nge de la clause relative a la protection des données personpelles. ( ¢
&7 e .2 A0y

Fait a: Lﬁb

Signature de 'adhérent(e] : ......
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Pr NAJEB YOUSSEF -

SPECIALISTE EN CHIRURGIE
ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE

Lauréat de la faculté de médecine-Casablanca
Ex chef du service de traumato-orthopédie CHU Marrakech
Ex Professeur a la Faculté de médecine Marrakech
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Ex directeur du DSM traumato-orthopédie uns'_)l ouLuA" f
DU de microchirurgie Paris SlEl Lasla (58I ) Qb LK ,La el
DU de pathologie de I'épaule et du coude Paris i‘
DU de chirurgie du pied. Rabat s pllaall dal ol pawadill gkl Gl jue

DU de Traumatologie du sport.Rabat
DU d'échographie musculo squelettique. Rabat

g L;" ,Zxﬂ f} 05/02/2024

MME EL HAIL MALIKA

RENSEIGNEMENT CLINIQUE:

TENDINOPATHIE DE COIFFE DES ROTATEURS DROITS
PRESCRIPTION :

MOBILITES PASSIVES ET ACTIVES

RENFORCEMENT MUSCULAIRE DE LA COIFFE DES
ROTATEURS

12 séances; 3/semaine

>r. NAJEB YOUSSEF

Speécialiste en Orthopédigque
et
8d. Chefchaounil, Robert (B), N* 2
Rez de - Casablanca

#l.: 0522 35 04 O3/- Gam : 0665 24 79 2

Angle Bd chefchaouni - rue Abdelhamid Ibn Badis. Résidence Robert "B" Rez-de-chaussée Bureau N'2 AIN SEBAA CASABLANCA

Fixe: 0522 35 04 03 Gsm : 06 65 24 79 95 E-mail : E-mail : cabinet.ynajeb@gmail.com
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Centre Oumaima Alaoui de Kinésithérapie et bien-étre

Oumaima Tahiri Alaoui
Kinésithérapeute et Physiothérapeute

Facture N° 000316
Berrechid, le '04 la. 6} 'gozl{

Nom et Préenom : t’\”“ZJ? H;M«Q ﬂ Q«/k.l .......

i l I I\L AV
Diagnostic 2; y ch%_gwb& e%e@ b

Gem: 0620 22 39 39

Medecin Traitant Pr \\laﬁeﬂr )JMCQ

Nombre de séances A2 Séomeey

Date de Début 0 - ol - 2 2&

Date fin de traitement | o/ - 05 . 222\

Prix de séance AL 2D W

Montant Total AuL o O
des Honoraires H.,Me %"““"Je

Bureau N 1 Etg 1 Rés Nassrollah

R, 06 20 22 39 33 DX oumaimaalaoui749@gmail.com {1} on s Sarratour Borreahi

ICE: 002723078000081 - RC : 315009 - TP : 43100854CNSS : 2483003 - Identifiant Fiscal : 50183056




