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

Conditions générales : T

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme 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 speciaux,
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 |'accident est & joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiolegie 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Fn 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 & 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

mois.
¥

Adresses Mails utiles

(o]

Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge . pec@mupras.com

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

78 18 - www.mupras.com

ysablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 2¢

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr. Nabil HATTOMA doghm Jui jgisall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et deolal) g pliand] ol sol Al s 9 2NE b puolaiin]
Traumatologique- Diplémé d'Arthroscopie JUBILL Jolal) Ganl s
(Strasbourg) (& gaans] fiaws)

28/10/2022
Casablancale :

‘ Mr HESSANE MOHAMMED
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9% NO-DOL CODEINE COMPRIME 500 MG BOITE DE 20

1 le matin, 1 le soir aprés le repas pendant 10 jours
N

)

é'ol “EPYCA GELULE 50 MG BOITE DE 14

| 1 le soir aprés le repas pendant 14 jours

PROCHAIN RDV LE :

Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com



w5 NO-DOL CODEINE
is_ cP 820 =

iy




Dr. Nabil HATTOMA doghbm Jui jgissall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Juolall g aliaad g pol G| s 9 2MNE b uoluaii|
Traumatologique- Dipldmé d'Arthroscopie Uil Juolall Ay
(Strasbourg) (Eagsansiaw)
28/10/2022

Casablanca le
Mr HESSANE MOHAMMED

COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

R X POIGNET DROIT FACE ET PROFIL :

- CONTROLE RADIOLOGIQUE D UNE FRACTURE DE L'EXTREMITE
INFERIEURE DU RADIUS DROIT

- PRESENCE D’UN CAL OSSEUX

sladdhll - 1435 (Jadd 5l ;l,_J),.&.:JKw.GH ol A3 W.Lm@u 511
Tel: 0522 52 52 10 - 0641 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com
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FACTURE
Mr HESSANE MOHAMMED
Actes Code Montant
EXAMEN RADIOLOGIQUE Z15 200

Total : 200 Dhs

INPE : 091037200 IF : 15216167
ICE : 001954589000014 TP :302/2015
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Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com



