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

Conditions générales : 1

®  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

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

- ‘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

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
s0ins

Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments

ns 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 :

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

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

L4 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, '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 renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corn
o} Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnée

) Caractere personne
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : /

Nom et prénom du malade

Age: %m -

M

J

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
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-+ . CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal
Tél. : 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
* ; Patente 25705022 IF 0333035 CNSS 2033976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:A/02079
Rabat 28/01/2022

Nom patient %r Date examens

MAMRIZoubida | 2si0t2022
Examen(s) Reallse(s) an Dhs

PIED FACE+ PROFIL l 250,00
.CHE\)iLLEFAéE-+_I;’ROFIL 7 7 | 250,00

. totaL | swo0

Arrétée la présente facture a la somme de:
CINQ CENTS DIRHAMS

Dr A.SBIHI - DrADINIA - DrGh.T. BENJELLOHN Dr O.KABBAJ
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. . CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
- Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI
Rabat,rlle 28/01/2022

>

Mme MAMRI Zoubida (née le 22/08/1943)°
Examen demandé par: - .~ J\‘\fvj:‘_;i' EL IRt

& 2

CHEVILLE GAUCHE DE FACE ET DE PROFIL

e Les interlignes articulaires sont respectés.
e Gonflement des parties molles en regard de la malléole interne.

AVANT-PIED GAUCHE DE FACE ET EN OBLIQUE

¢ Hallux valgus avec remaniements dégénératifs modérés métatarso-phalangiens du gros
orteil. "
. [ .
e Arthrose inter-phalangien du gros orteil.
e Déminéralisation osseuse juxta-articulaire.
e Absence d’anomalie des parties molles péri-articulaires.

AD/SA

K Lignes groupées ) - 05 37 67 48 35 - Fax : 05 37 67 54 07
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Une hospitalisation de :(Approximatif).....y,.ﬁ'.......................
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A: (préciser I'établissement hoSpitalier).... i e ersesessessseesessssesssnneees

Renseignement sur la nature de ['affection et de l'acte therapeutique (a l'attention du médecin consell de la

MUPRAS):
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NB: cette demande d’accord prealable dot?etre adressee ou faxée & la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter. '

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76
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