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

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,
bxtracuions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hue 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
S0INS.
macie :
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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la racture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Ete 2 Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-4215 /2019

de Royal Air Maroc

MUPRAS Déclaration de Maladie
& d" Actions Soiales N° M20- 0000025
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* Dulastan '
1 Comprimé, matin, midi, soir, pendant 8 jours

» Nociceptol .
1 application 4 fois par jour pendant 1 semaine ?

7+ Arcoxia 90 mg
Af}?f 1 Comprimé, soir, pendant 7jours
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17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj

bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081




Docteur MOUJTAHID MOHAMMED BV AR R Jg.'i.f.a."
Professeur ex: enseignant a la faculté

e, IS | IS | N 1 [0 L er s [ o
de médecine de Casablanca S s

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste : b T Jualall g pliaell dlps
Prothéses ,arthroscopie, chirurgie de la main - clac¥l g ol dlys
et nerfs périphériques, pathologie de sport o JUasIl a4l g gabidl udall

Le:-29/03/2021...

MR SIMOU YASSIN

Mr SIMOU YASSIN
Examens : Radio du rachis cervical de face et profil
Résultats : Rectitude du rachis cervical

arthrose cervicale des derniéres vertébres cervicales
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FACTURE
Mr SIMOU YASSIN
Examens : Radio du rachis cervical de face et profil
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Bon de Radiographie
Diagnostic : Douleur de la nuque

Technique : Radio du rachis cervical de face et profil
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