ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 & joindre 4 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 rembaursement.
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 & 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 & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

Caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Nature de la maladie:...............

En cas d'accident préciser les causlk et Circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commgniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et mg@]r@iuﬂ@d&cm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
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P, Chene Edidha HOUVZIL BENQLAMA

Spevialiste en Gynécologie Obstétrique

Ancien Profosceur 2 la facult de médecine de Rabat
Ancien Médecin Commandant 4 [Hopital Miitare de Rabat
Ancienne Assictants deg Hc}gifaux do Parie
Diplomée dela Facuts de Medecine René Descartes & Pari
en Steriite ot Reproduction, Echagyaphie Coeloscapie
of Hugtéroscopie

iollwy djign enanll uu ndi djgisall
wlgilly cLwill wBliol cné duolnial

byl whll dglay Lijlw denly itiul

blylly Spamell eniiitimally e Gjawe b
wayly Gldiciuny Lijhw saelun dusb
wly Gylas g uhll dds dua

algallly wmaall duwliilly piell pglyy wnle djilag
pall enlalall wadlly ially dalgadl

Casablanca, le /791944427521‘,: gl

30, rue du Marché 2¢ étage - Madrif - Casablance. Tél.JFax: 0522 23 09 59 : wiagd . sliall jlal, iy jaall « (A (LI, GGy aw; 0
E-mail : chems3567@hotmail.com : (s AN 24



Ll | ke oaiali s LR R
PrChons EdiohaMOUVZLBENSLAMA oy L i w35l

Specialiste en Gynésologie Obstétrique wlgillg elucdl wljol wng dunlnil
Ancien Profosseur 3 a facults de médscine de Rabat byl bl dlsy Ll dely Gitiul
Ancien Médecin Commandant 4 (Hopital Mitire de Rabat blylly §suell cniiimally 6l dhue dusb
Ancienne Ausictante des Hopitaux de Pari wuly olydiciuny Lijlu Gaelun dgb
Diplomée do la Facué de Medecine René Deseartes 4 Parie wily @il g ubll 406 B2
on Stérilt ot Reproduchnn Echographie, Cosliocopie algallly waal dutally niell pglys uale jilag
Hysieroecople payll enlalll wraally ghiall dalal
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Madame MOUMNI Hajjouba

ECHOGRAPHIE PELVIENNE:

Uterus de taille et d'échstructure normale.
Ovaires de taille et d'aspect normaux.

Douglas libre.
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