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

ditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigné.
L= 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 &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
ique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
education :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 &tre jointe & |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
s

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du trattement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : .
Nom et prénom du malade :. L SR £~
Lien de parenté :

Nature de la maladie :........

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris coppaissance de la clause relative a la protection des données nnelles.
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Slgnawre de I'adhéren:[a] .................................
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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Total des frais engagés :..........cccceeeeceeecneennens

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de depot ©.........coovvuimcnecicinciicscicinias )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

| Dates des

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Date Montant de la Facture
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o\ "4(\ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M des Honoraires
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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Médecine Générale
Diplémée de 'université ; J
de Grende Dr Nadia Abed-Garbin
Ex médecin interne
du CHU de Grenade
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Email : drnadiaabed@gmail.com



B =
" . i Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“0;}',_:' ANl )_5)_.0 ) i s ) il
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

- RAD I 0 LOG I E AN O UAL * m» Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctjons guidées (Scanngr,Echo) | Ostéodensitométrie
. IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

CASABLANCA |, LE 15/03/2021

FACTURE

N® Admission +21003329 N° Facture : 21003258  Date facturation : 15/03/2021

Nom et prénom du patient  ; SAADIA EL MOUFLIH

Convention - PAYANT
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
) . e e Y - - S
OSTEODENSITOMETIE hl 1.00 | 850.00 850.00
' SousTotal | 850.00
1
| Arrétée la présente facture a la somme de
Huit cent cinquante dirhams Total 850.00
Immatriculation ‘
N prise en charge
Notre compte bancaire
v.anoual.ma | E-mail anoualtel@menara

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell Général : +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie; 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +212 05228609 79/061105 5482 | Secrétariat Administratif :+212522862800 |Fax: 4212522860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



04/05/2021 roundcube (774x1032)

https:/mail.ovh.net/roundcube/? task=mail& frame=1& mbox=INBOX&_uid=549&_part=2& action=get&_extwin=1



04/05/2021 roundcube (774x1032)

2 task=mail& frame=1& mbox=INBOX&_uid=5488& part=2& action=get&_extwin=1



04/05/2021 roundcube (774x1032)

https://mail.ovh.net/roundcube/? task=mail&_ frame=1& mbox=INBOX&_uid=5478& part=2&_action=get& _extwin=1



04/05/2021 roundcube (774x1032)

https://mail.ovh.net/roundcube/?_task=mail&_frame=1&_mbox=INBOX&_uid=551&_part=2& action=get&_extwin=1



04/05/2021 roundcube (774x1032)

https://mail.ovh.net/roundcube/?_task=mail&_frame=18& _mbox=INBOX&_uid=5508 part=2& action=get&_extwin=1



