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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= __Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : i S i
=  La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit tre jointe & Ia 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.
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. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
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Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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HOPITAL CHEIKF K

A IBN ZAID

Ne 90.967 / 2022 du 21/07/2022
Nom patient MOUHINE ALDELHAK Entrée  21/07/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 21/07/2022
|
|
J Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES lj
CONSULTATION DE NEUROLOGIE / 1,00 300,00 300,00
‘ Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS ] Total 300,00
T Total encaissé Solde
Encaissements 300,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




' HOPTTAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID :
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Ne | 94.578 / 2022 du 28/07/2022
Nom patient : MOUHINE ABDELHAK Entrée  28/07/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  28/07/2022
1 Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES f
ELECTROMYOGRAMME DES QUATRE MEMBRES 1,00 800,00 800,00
| Sous-Total 800,00
Total Frais Cﬁnique 800,00
|
Arrétée la présente facture a la somnie de : !
HUIT CENTS DIRHAMS Total 800,00 |
i f Total encaissé Solde
Encaissements / 800,00

CNSS/N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




« Mouhine 3350 28/07/2022 14:46

Conclusion:

Les vitesses de conductions $ensitives sont normales aux 4 membres avec respect des
amplitudes des réponses.

Les vitesses de conductions motrices sont normales aux 4 membres avec un effondrement des
amplitudes des potentiels d'actions musculaires des nerfs Médian et Ulnaire droits.

L'EMG de détection montre des potentiels lents de dénervation au repos au niveau de I'abducteur
du pouce droit avec a I'effort des tracés intermédiaires riches accélérés avec des PUM de petites
tailles. La détection au niveau des muscles Jambier antérieur et mentonnier est sans anomalie.

Examen ENMG en faveur d’une atteinte de la corne antérieure localisée au territoire cervical
avec un profil récent a la détection.

Une amyotrophie spinale reste possible sans éliminer une SLA débutante. { \bnl‘d\d
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L'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR ¥IAROC

: Le 8. 1al.dodLl.

‘M-atncule Hism ey

Nom et Prénom de adhérent ;21 4.¢/ y.)ﬂ/f /ﬁWﬂK N"Tél bureau .
M

Nom et Prénom du bénéficiaire ; rl

Jesoussigné‘. ;._ ” 1::“\‘\\\11

LY

Estime que 'ati} &&“n’ae de Mlle,Mme,M

Nécessite ......A0v... .M\ Ca.. . cHea... o(.membw, .................... o SR OURSTT

Une hospitallsation de (Approxxmaﬁf)

.................................................................................

A : (préciser I'établissement hospitaier).

n Knpiite
aunal Cljeran K%
“*'e'm:i Lhﬂb‘i | SAR

...............................................

...............................................

...................................................................................

NB :cette demande d'accord préatable
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve

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

SIEGE SOCIAL : AEROPORT Ci
022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-1

oit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
e droit de la rejeter.
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