ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

b cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne

>adre réservé au médecin dqit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

entente p able es

exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
kxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Jue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ident est & joindre 2 la feuille de

macie :

vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

rlesn

licaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

re ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

3le pour toute demande de rembou

jointes a | or nance ”"E‘!lj\f,'" ement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

lle de soins

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a join
ducation :

L'enter

préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de saoins

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prée le renseigng 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 étre 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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

d caractere personnel

tre Allal Ben Abdellah - Beme ELage Angle Ruu Muhﬁmed Falur et Uue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
522 22 78 18 - www.mupras.com
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Date de consultation

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté

Nature de la maladie :.

aurait un caracte
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@’ Conjoint Ed E

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignement:

J
s portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles

Faib il s Lo .-
Signature de I'adhérent(e]) :........................
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important : |
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Docteur Ali EL KOHEN

Chirurgien Orthopediste Traumatologue
Ancien Intrerne Des Hopitaux de marseille

Chirurgie De La Hanche ,du Genou,
De La Main Et Du Pied
Traumatologie Du Sport .arthroscopie

Mesotherapie

Membre Du Collége De La Main De Boston(U.S.A)
Membre De la Société Frangaise Et Internationale
De Chirurgie Orthopédique Et Traumatologique
Expert Assermenté Prés Les Tribunaux

Tél.: 052222 11 64 - 05 2222 14 43
Urgence : 06 61 17 20 93
E-mail : Aelkohen@menara.ma
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Dr.Ali EL KOHEN Casablanca, le 24.06.2021

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue
Ancien Interne des Hopitaux de Marseille

Chirurgie de la Hanche, du Genou. de la Main et du Pied
Traumatologie du Sport, Arthroscopie

Membre du collége de la Main de Boston (U.S.A)
Membre des Sociétés Frangaise et Internationale

de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

378, Bd Zerktouni 17 étage Casablanca

Tél: 22.11.64/22.14.43 Urgences: 01.17.20.93

FACTURE

Nom du malade : Mme Touria ABDALLAOUI

Consultation 300 Dhs
- Infiltration K10 du 4™ doigt de la main gauche: 500 Dhs
TOTAL 800 Dhs

Arrété la présente facture a la somme de 800 Dhs (huit cent dirhams).




