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

onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la #ature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 daoit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdeliah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J
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O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Lien de parenté :

Nature de la maladie E-»' :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ . . e, Le: .. 7 S Y A
Signature de l'adhérent{e] :.................cccccoeieeeiinieenenne.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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POUR LA PREVENT'ON ETLA LLI'I'FEC!‘&E LES
MALADIES DU SYSTEME NERVEUX
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Centre Hospitalier Ibn Sina

. Unité de Radiochirurgie
Gamma knife perfexion

. Unité de Neuroradiologie
Interventionnelle

. Unité d'Hospitalisation
(Neurochirurgie , Neurologie
Ophtalmologie,ORL)

. Unité de Médecine physique
et de Réhabilitation

. Unité d'lmagerie
-IRM
-Scanner
-Angiographie

. Unité des Blocs Opératoires

. Unite de Réanimatione et
Soins Intensifs

. Laboratoire de Biologie

. Laboratoire de
Neuropathologie

. Unité d' Explorations

Fonctionnelles
oto-neuro-ophtalmologiques

. Consultations
Neurochirurgie
Neurologie
Médecine Physique

. Ophtalmologie

. ORL

Anesthésie
Médecine Interne
Endocrinologie

. Neuroradiologie
Neurophysiologie

P

—~ N38Y

alaa-biy ) BA44 1= salise ) oo ChodediS) iiian R gld p sy 7l ) S50

(212-537) 77 5915/ 19 ; LS (212-537) 775066/ 12 & !

Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hapital des Spécialités O.N.O.C.H.U de Rabat -Salé B.P : 8444 Rabat - Instituts IF: 40168050
Tel; (212-537)77 59 66 (12 - Fax : (212-537)77 59 15119 - Email : fh2nch@menara.ma - Site Web : http//www.neurochirurgie.ma
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N°:

6806

/ 2020

du 19/08/2020

Nom patient EL HATTAB EL IBRAHIMI FATIHA Entrée  19/08/2020
PAYANT Sortie 19/08/2020

Désignation des prestations . Nombre| LettreCleé | Prix Unitaire ~ Montant

CON_SULTATI_ON NEUROLOGUE B B - 1.00 ~ 350.00 350.00
Sous-Total | 35090

Total Clinique 350.00

Arrétée la présente facture a la somme de : \
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS  Total 350.00
(_/::5_/ j
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