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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 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 B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésian et changement de statut | adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données

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

st

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pergonnellgs. e 3
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En cas d’urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57 ®
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Nom du ELHAFIANE, RACHIDA
patient:

Date de 18/05/1954
naissance :

Sexe: Femme

Impulsion de la téte

Opérateur de rapport user user

Impressions: Dans les limites normales

Test d'impulsion latérale: 25/03/2021 16:08
Opérateur de test: user user
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Test d'impulsion LARP: 25/03/2021 16:08
Opérateur de test : user user
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Test d'impulsion RALP: 25/03/2021 16:09
Opérateur de test: user user
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Vitesse de la téte et de 'cail

Vitesse de la téte et de['ceil

Vitesse de la t&e at de'cail

Date du rapport: 25/03/2021

Moyenne Gauche : 1,14, 0: 0,11
Moyenne Droite : 0,98, 0: 0,32
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|
Centre de Réeducation et d'exploration fonctionnelle
otoneurologique et orthophonique

CREFON |
CA%ABLANCA LE 25/03/2021
|
FACTURE MUPRAS N° 176/2021
|
NOM & PRENOM : EL HAFIANE Rachida |
PRESCRIPTION : VHIT

MEDECIN TRAITANT  : PR BENGHALEM.

ACTE NB MONTANT
VHIT 1

TOTAL 1000.00 )

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMM# DE :

MILLE DIRHAMS.

47, Angle Bd Anfa & Bd Moulay Youssef - Résidence Roia - 7°™® étage - Casablahca - Tél. : 05 22 47 39 80 /05 22 47 41 31
Fax : 05 22 47 42 23 - Email : crefon.maroc@gmail.com - Site Web : www.crefonmaroc.com
Patente : 35590408 - R.C. : 147367 - | C.E. : 000028159000090




