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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biolagie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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 4 |a 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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 deéclaration 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

O Adhésion et changement de statut

| pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Casablanca, le: e e

Facture
MME HARHAR SAMIA
Acte Honoraire
INFILTRATION DU GENOU GAUCHE PAR HEXATRIONE 300,00 Dh
Total 300,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :

trois cents dirham(s)

0808.53.09.58 - 0522.30.91.54--Cg) - sliasll _ial . &y all ¢ L& 124
124, Boulevard de la Liberté - Casablanca - Tél: 0522.30.91.54 - 0808.53.09.58



Dr. Salah Eddine Maaroufi ogprall yull e ygsdnll

IMA 3 .
CES de RHUMATOLOGIE g i 00 B
Médecine Manuelle et Osteopathie ik B
Echographie Osteoarticulaire o isn Chbdiey J Gl (Bala
Rhumatisme, Maladies des os, Jualiall ‘pml ol pal (2 palalil
des Articulations, de la colonne vertébrale, Ja¥ g il T Al 3 gand)
g?s;‘nus.c:les‘etfdes :):-e:s Jealdal) é)w] spal o
iplomé de la faculté de :
Médecine de Marseille G990 caplally
Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier q-")\” Jall sually paadl)

Casablanca, le: 4_04]42//’&Lc£)

s

- -
v808.53.09.58 - 0522.30.91.54 il . eland) Al 4 0l £ LS 124
124, Boulevard de la Liberté - Casablanca - Tél: 0522.30.91.54 - 0808.53.09.58




Dr. Salah Eddine Maaroufi Qogsrall yull dlla ygidnll

CES de RHUMATOLOGIE

Ll pag bl 4408 7z 3
Médecine Manuelle et Osteopathie laite o

Echographie Osteoarticulaire s ‘;'M IJ{L"" dals
Rhumatisme, Maladies des os, Jualhall callind) (al jal (B aaliaid)
des Articulations, de la colonne vertébrale, Ja N g Cdlaall ¢ g Al 3 garl)
des muscles et des pieds Jalial g g il 3 ganl) g3

Diplomé de la faculté de

a5 3 &9l il
Médecine de Marseille S Il iR

Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier SAd el gaally paadl)
Casablanca, le: ...cvceniunas 40/ 242022wvvrsrisesins
Facture
MME HARHAR SAMIA
(2
- @l?op‘;&
G0 % .
Acte &) % 9«\% % Honoraire
D=
Ponction articulaire du genou £ 40)0 -%59“’:6,0 300,00 Dh
/s %5 n
Total AR 300,00 Dh
’(‘2} ,.12(/ } '0'9 i 0‘ o
Arrété la présente facture a la somme de:  ©
trois cents dirham(s) o

0808.53.09.58 - 0522.30.91.54 :iilgdl . slaaull a4 al) £ LG 124

124, Boulevard de la Liberté - Casablanca - Tél: 0522.30.91.54 - 0808.53.09.58



