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

onditions ggnérales :

Le cacir'e réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre Téservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 prealable 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable 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 a joindre a 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 Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

rise en charge
dhésion et changement de statut

garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Condizions générales :

*  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre
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Nom et prénom du malade : -
Lien de parenteé : O Conjoint

Nature de la maladie :-L

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/
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' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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ou du Fournisseur
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Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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* |} est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trattement canalaires, ainsi que le bilan de ot
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PARTIE RESERVEE AU PHARMACIEN
POUR METTRE LES TIMBRES DE SOLIDARITE

PHARMACIE ORDONNANCE
(Seules les prescriptions inscrites dans cette partie feront
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PARTIE RESERVE A LA CNOPS
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Centre Médical de Radiologie‘

18, Avenue Hassan Il - Meknes

Dr Mohamed SOUALI - Dr Nouria TAHRI - Dr Mohamed Younes HOUMADA

Facture N° 595/ 21

Nom : Mr El Ouahdani Mohamed Amine
Date :15-03 - 2021

Examen : Rx Poumon F

Montant : 200DHs

Arréter la présente note a la somme de
Deux cent Dirhams.

SOUALI
adiologie
- MEKNES

Dr. Mohamed
Spécialiste en
18, Av. Hassan

Tél. 0535 51 63 66 / 51 63 65 - Mail : cmr.meknes@gmail.com
ICE : 001634615000007 - IF : 4100263 - TP :17113113 - CNSS : 2321074




D Centre Médical de Radiologie - Ibn Sina
' r:j*% 18, Avenue Hassan Il - Mekneés
O°¢ 0 Dr Mohamed SOUALI - Dr Nouria TAHR! - Dr Mohamed Younes HOUMADA

Mr El Ouahdani Mohamed Amine
Medecin prescripteur : Dr Hassikou H.
Meknes , le 15/03/2021

RX POUMONS F

- Absence de lésion pulmonaire focale évolutive visible.
| - Les culs de sac pleuraux sont libres.
- La silhouette cardio-médiastinale a un aspect normal.

Cordialement

. l- . .

- MEKNES
30726

Tél. 0535 51 6366 / 053551 63 65

[ cmr.meknes




