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

ions générales :

cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
logie 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente 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 & joindre & la feuille de sains.
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fz
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - ww
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Déclaration de Maladie : N2 S19- 0005846

QMatadie (Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ............ L}/Z %6 .................... BOGIBLE <. samns: T e O L)

O Actif Pensionné(e] ) Autre:.i... e e T L R e

Nom & Prénom : HAQ A\ﬂf\:i ..... &UJ cate de naissance : X C @6 ’ Cf 7[_

(JOptique (JAutres

Nom et prénom du malade :

LuFméme

En cas d'accident précisef]gs §auses et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...€.~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements aaug}co =
médecin conseil de la Mutuelle ‘ - .3
D G\’m a\

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presa@,&?decla’ n. déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pe
O L. /8020

Fait a: =

Slgnature de I adherent{e] :
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CLINIQUE DAR SALAM

Docteur Rafar Ma
Professeur - Neurologue

Maladies du Systéme Nerveux et Muscles = Explorations
! Neurophysiologigues ¥ Casablanca. le 17FEV»2022 ------
- Ancien Neurologue aux Hépitaux de Paris et Bordeaux
(Ancien « Fellowship » de linstitut de Myologie - Paris
d ElectroNeuroMyoGraphie (ENMG)
ElectroEncéphaloGraphie (EEG) -Toxine Botulique
. neuroconsultcasa@gmail.com Tel: Rdv 0622 873 066

SMS 0642 655 255

Professeur Rafar Ma

‘atigys Neurophysiologiques ~-ENMG- EEG - Toxine Botulique, Biopsies musculaires
G et Neuro-Musculaires)

, - Sur Rendez-Vous
- 0622 873 066 / SMS - 0642 655 255
4 A\gl:gsses-Mail : neuroconsultcasa@gmail.com
_ Sur \RendezVous 706 22 87 30 66
728, Bd. Modibo Keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax': +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - C.N.S.S. :6387246 - Patente - 36372350 - |.F. : 1087352
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212522 851 414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA
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Numeéro Facture Date Facture Nom du piatient Prise en charge  Période hospitalisation
202201584 17/02/2022 Mme HARAKAT Wafa ‘ Payant 17/02/2022 17/02/2922
|
Désignation des prestations Observation Lettres Cle Nbre Prix Unitaire Montant DH
FRAIS CLINIQUE 1 1 50,00 50,00
i
TOTAL CLINIQUE 50,00

AUTRES PRESTATIONS

DR. RAFAI(Neurologue) 1 | 300,00 300,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 300,00
Arrétée la présente facture a la somme TOTAL GENERAL 350,00

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
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