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

~
Conditions générales :

Le cadre réservé 4 adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 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 dg
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 '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 :

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

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

®  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.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

-

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

maois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéesy

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceafficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actgs

EXECUTION DES ORDONNANCES |

Cachet du Pharmacian,}
ou du Fournisseug?™

. Date

v 4
gl

s
. 4 \J b )
A A CRatht
b A O
2 >

-

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES _

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

£ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Patente: 36300236 - |.F.: 41708431 - N° C.N.S.S.: 1268748 - |.C.E.: 001612175000025



."}/

Dr. Youssef BOUZOUBAA

Neurochirurgien (Adulte - Enfant)

GJJ){ ui-w)-; J)-:-rd‘-ll
u"’b-'i dal_s u-"’L‘-‘,'
6 A sgialls crlanls plod)
Jub b1, Lo
Ll L 01 ki

a2 gl olall it Mk s

Spécialiste des Maladies du Systéme Nerveux
et de la Colonne Vertébrale
Neurochirurgie a Crane fermé : STEREOTAXIE
Electroencephalographie

Ex. Enseignant du C.H.U. Averroés

Expert Assermenté prés des Tribunaux © rfl.n..ll s alas i
18, Rue Abou Maach rtier des Hopitaux . e = ’w,‘
(a C(L)lfé deo}:adi?)?gg?c:rgi?)u:ﬁ; -eCSas:bﬁar?ca gg %g gg %g §§ sbicd) A ~Slaze i ot 2 518
Sur Rendez-vous sl JL
Casablanca, leooo. LLJECI0N ... 3 dah AL
INTERPRETATIONE.E.G
NOM: 2", T — ,
‘ fiwﬁﬁecr&.PRENOM.....g..a.,/..ma......AGE:....f.;,”.,ziz_z(j, 24

Patient(e):......(;..Q_L..N:LQ ........... SR DY T AN T [
Compte rendu;

les tracés de repos sont caractérisés
stable, persistant symétrique dans les deu

O AL LT L LT Ty ssane

par un rythme de base occipital, alpha, ample,
x hémispheres rapide a :

........... - Q(/<£-/
'Qﬁmzmg_u'v'%’% ..... {,_Jq,_)nﬁ_.y,ts..a..mﬁmj/\gs-

&2 S atay, //ﬂ@?fd}BLé-ﬁ'OﬂBAA .....

.................. E,f,‘.ﬁét;ﬁh '.h-‘u‘.‘-;Ewuﬂ-ksﬁﬂﬂ‘!‘.‘?ﬂ'.@.....

18, Rug Abou Maachar - Anoual
) SADI
Tér
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En cas d’urgence contacter Clinique ANOUAL - Tél.: 0522 86 0207 /08/09/10 - Fax : 0522 86 19 38
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Patente: 36300236 - |.F.: 41708431 - N° C.N.S.S.: 1268748 - |.C.E.: 001612175000025



