RECGMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

fonditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné parie praticien luFméme natamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 48 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est a joindre 3 la feuille de

soins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

tique :

i L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :
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 & joindre 3 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 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.
p

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

JIPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 ruiative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Lien de parente : C] Conjoint

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

7

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. .le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Cher confrere
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :

*
- ..

Silhouette cardio médiastinale de dimensions et de morphologie normales.

< Accentuation de la trame broncho vasculaire
% Soulévement des 2/3 interne de I'hémi-coupdle diaphragmatique droite
% Pas d'image lésionnelle parenchymateuse en foyer d‘allure évolutive decelable
Confraternellement
Signé : Dr. A AZZAOUI
s g
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Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61- |CE 00.18.51.01.50.00.00.2 - all.azzaoui@live.fr
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Facture H12/2021

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen Pratiqué poumon face

Nom et Prénom NEJMI KHADIJA

Pour la somme : 150.00DH

Cent cinquante dirhams

Signé : DR. A.AZZAOUI
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Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61- |CE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr
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