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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
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 4 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatairement 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 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ucation :
L'entente prealable 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 & la feuille de soins
aire :
En cas de protheses 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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hctére personnel

RAS : Centr

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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() Maladie () Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre r‘eser‘veﬁ adhérent (e) - —
Matricule _)1 ..................................... SOCIEE &g — ,_C ..... 8

O Actif

Nom & Prénom :

O Pensionné[e]
dOUNAAR T
t/{. -h../‘.-:‘ ...... '.T.‘..,J 1 - A—b ............................................................

Date de naissance :

Adresse .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 A oranaresnansnesapayansns
Nom et prénom du malade :.........coooiiiiiiiiiiiiiiie e
Lien de parenté :
NatOre g I MBIAAIE v v i T R i e T A B e ar s S B S et am e anen AR i ar

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .................. L AS SRR A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcmnees per‘sonnelles
T 2N /&"{ /QA:«).J

Signature de I'adhérent(e) :
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E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

FEUILLE DE SOINS Ne 842630

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT A

>

to metert 1ok ks B _Ne{lw Age || Il | Il | |
Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérent I—__]
Date de la premiére visite du medecin : — .. |4
Nature de la maladie : - - 1 Q_,-I-L@/\q. 4 J&.YL >}
S'il s’agit d'un accident : causes et CirCoNStanEes .. & - o o o - oo oo
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| Durée d'utilisation 3 rnms‘

Signature et qéi':'l'iet du médecin
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VOLET ADHERENT .
DECLARATION Ne 842630 b g  MUPRAS!
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Montant engagé : !
Nombre de piéces jointes : b et e e e o i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1" ;

Dates des
Actes

Natures dés
Actes

Nbmbre et
Coefficient

Montant détaillg
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

AT
y 0 DY L 3

Désignation des
Coefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du Praticien

Nombre

Montant détaillé

AM

PC IM v

des Haonoraires

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.
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Mme JOUHARI Naima

Permettez moi de vous adrésser cette patiente pour

Maladies et

hirurgie
| e
LU[#TL‘
verichiale | Renseignement(s) clinique(s) :
Céphalées et PC

Maladies et

gicnce tas Roseaux
Kamanca - el 05 22 26 58 01

1184 .08 62131248

chirurgie

du crine

E-mail : amrani@neurochirurgien-amrani-maroc.com / Site Web : www.neurochirurgien-amrani-maroc.com

En cas d'urgence : 05 22 86 02 07 / 06 25 14 93 25 / 06 49 50 45 34
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Electroencéphalogramme

Mme JOUHARI Naima

' Compte rendu

—— | Patiente consciente coopérente , les yeux fermés ‘

erture des yeux sont normales. Rares pointes
Sporadiques .
La SLI et I'Hyperpneé = Rares pointes ‘

' Cartographie des fréquences est sans particularités .

Tracé EJécn'oence’phalographique dans les limites de ]a normale de type vasculaire

E-mail : amrani@neurnchirurgien-amrani-maroc.com / Site Web : www.neumchi.rurgien-amrani-ma:oc.com 3




Pr AMRANI JOUTEY FOUAD
NEUROCHIRURGIEN

49 AV 2Mars RES. LES ROSEAUX
|CE : 001703306000087 IF : 4380772 P :33657753

Tél‘.052226580110522271164/0662131248

NOTE D’HONORAIRE

Organisme : MUPRAS
Nom et prénom :  Mme JOUHARI Naima

Date : 18/01/2021
N°: 21010066

[Examen N * S '7 f'frﬁ::ﬁ@?tj
Consultation 400,00
EEG 700,00

Total : 1 100,00

te d’honoraire & la somme de : MILLE CENT DIRHAMS -

Arrétée la présente no

Mode paiement : Especes




