RECOMMANDATICNS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature 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 declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
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 doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

Adresses Mails utiles W

Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

laractére personnel

lJIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Be tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat
B - www.mupras.co
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le pralicien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
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Dr. Youssef BOUZOUBAA

Neurochirurgien (Adulte - Enfant)
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Spécialiste des Maladies du Systéme Nerveux
et de la Colonne Vertébrale
Neurochirurgie a Crine fermé : STEREOTAXIE
Electroencephalographie
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) En cas d’'urgence contacter Clinique ANOUAL - Tél.: 0522 86 0207/08/09/10 - Fax : 0522 86 19 38

- ~ 14 Rue Zakieddine Attaoussi (derriere Lycée Charles de Foucauld) & coté du Bd. Anoual ( Ex Félix Faure ) - Casablanca
E-mail : anoual-bouz@hotmail.com - Site Web : www.clinigue-anoual.com
Patente: 36300236 - |.F.: 41708431 - N° C.N.S.S : 1268748 - |.C.E.: 001612175000025
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Dr. Youssef BOUZOUBAA

Neurochirurgien (Adulte - Enfant)
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En cas d’urgence contacter Clinique ANOUAL - Tél.: 052286 0207 /08/09/10 - Fax : 0522 86 19 38
14, Rue Zakieddine Attaoussi (derriére Lycée Charles de Foucauld) a cété du Bd. Anoual ( Ex Félix Faure ) - Casablanca
E-mail : anoual-bouz@hotmail.com - Site Web : www.clinique-anoual.com
Patente: 36300236 - |.F.: 41708431 - N° C.N.S.S : 1268748 - |.C.E.. 001612175000025
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Les tracés de repos sont caractérisés par un rythme de base occipital, alpha,

ample, stable, presistant symétrique dans Ies deux hémisphéres rapide a . \
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