RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A HRFPOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES QEJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adherent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné paor le praticien lui-méme notamment la nature de la maldie

" Lavalidité de |z feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spec aux,
extractions muitiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de t'accident est a joindre alafeu'le d
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie coit étre jointe

Fadiologie et Biologie :

La facture ai une copie des résultats des analyses ou du ¢ s pli confidentiel) doivern . étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
L {ant " " Dre int - - {ire s ) P | el LY 4 - . Ao
entiel du r ecin prescripteur des analyses ou radios peut ¢ire demande par 'e medecin con de
lan
Optique :
- ordonnance du mé res rteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |2 few!le de soins

Réeéducation :

:

{

- préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avanmt le début des séancis ‘i‘

|

réeducations i

) \

» Pour le remboursement ta facture et le calendricr des séances effedtuees somt & jaindre a lz feuilie A4 1
Leniane

i

5 - x . . ) i

- En cas de pr 505 ou de traitement canalaires, 'accord prealadle rer ¢ sur la feuiile de s (=51

bligateire avant le début de traitement. |

. 2 facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement l

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tou: les &

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1" 09-08 ralative a la prote ses a I'égard du traitement des ¢
g F 2 (4

a caractere personnel

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a 'adhérent (e)
Aatricule /_6 2/9' = Societé

(O Autre ;- . s

Cj Actif @ Pensionné{e)

Nom & Prénom : Mw

24/ 2949

Cachet du médecin :

ey
Date de consultation BC’ / u ' D)‘;’
Nom et prénom du malade WA’H e : ‘S”A

r
Lien de parente O Lui-méme
Nature de la maladie {AS !
I
En cas aacodont r ’
Dans le cas ol la maladie un caractere confidentic
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a'phé E@ﬁran‘o_ :

a la protection des données pers‘t‘mnellf'sl PR

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements
msemie e cannaiccance de la clause relative
Faita @~ —\/}1’5'3'\ g-my-‘vr-/ 3 3 -
Signature de l'adhérent(e) » (7‘ G S —
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LE praucien est prie de preciser la dent tratee, I'acte pratinuée en | diguant Iz ature des so

Important :
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Dr, Houda IBNABDELJALIL

Rhumatologue

#—

Ca ablanca le, 30/11/2020

FACTURE

NOM ET PRENOM : M™, AKRAM Asma

EXAMEN FAIT : Rx du GENOU FROITE FACE

MONTANT GLOBAL : 200,00 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
« DEUX CENT DIRHAMS ».

RS R A R T T AT RS
Aéngle Route d’Azemmour & Bd Sidi Abderrahmane Immeuble de la a>mmune Appt N° 3-
3°™® Etage Casablanca Tél : 0522893888/FAX : 0522893895

Patente : 35023738 - IF : 40264081 — RC: 610508 — ICE : 002189831( 10040.




Dr, Houda IBNABDELJALIL Rl imatologue
# R ]

Casablanca l¢ 30/11/2020

FACTURE

NOM ET PRENOM : M™, AKRAM Asma
EXAMEN FAIT : Rx du GENOU FROITE FACE

MONTANT GLOBAL : 200,00 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
A

« DEUX CENT DIRHAMS ». B
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Angle Route d’Azemmour & Bd Sidi Abderrahmane Immeuble de la Comn ine Appt N° 3-

3°™ Etage Casablanca Tél : 0522893888/FAX : 0522893895
Patente : 35023738 — IF : 40264081 — RC : 610508 — ICE : 00218983100004 .




Dr, Houda IBNABDELJALIL

R imatologue
#—

Casablanca 1t 30/11/2020

Patient : AKRAM Asma

Meédecin traitant : IBNABDELJALIL Houda

Rx du GENOU DROIT

EN CHARGE DE FACE+PROFIL

% Discret pincement fémorotibial interne et fémoro-patellaire

Confraternellement

Dr H. IBNABDELJALIL
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