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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

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

= La validité 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans 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 l'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 |'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
rééducations.

= P&Q‘ le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentairsg

= En ca® 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 radic-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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0 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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

et Rue Allal Ben
Casablanca 20000 - Tal. : 05 2: ]

Abdellah - Quartier de I'Horloge
78 18 - www.mi

v.mupras.com

204545 (LG)-Fax: 05 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
(11 OO - Le: oo

‘~nature de lI'adhérent{e) : ...,




il J .

____ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . Lt ¥ . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et [ Montant détaillé [ Cache_t dt mgna ire dl\ME(IE[in Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
____ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P n@qb%gh\t\rte‘q ’
—————— == - s o
’. || — ;-’ Wv ; o _\x\' Important : ;
J e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires ainsi que le bilan de 'ODF
9o &0 SOINS DENTAIRES | "°7™ | N2 o8 | gopiciont
Rt J S I
— g ; — o
7 | | CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES _;%Jr —————— | DES TRAVAUX
Cachet du Pk i —_———
ik 1qrmaC|en Date Montant de la Facture ! S—
ou du Foumnﬂseur [ [
}Jﬂ u /;29 é /S, \ \{') MONTANTS ?
b it sl L O I DES SOINS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ' i o
|
...................... | i -
\ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DestbldliN |
Date Désignation des Montant J ‘
Ceefficients des Honoraires |
7 —_—
AIM{Z.Z.._, ,,,,,,, 2] 2R ae= FIN ! )
=3
el ' , D'EXECUTION ‘
....................... ; o
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE / - -
CCEFFICIENT y w
A DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX i I
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D ,’
du Praticien Soins AM PC I M IV | des Honoraires
_____ MONTANTS | 1
— DESSOINS | ‘
[Crcatlun remont, adjonction) i
nel, Thé! ique, nécessaire a la profe
| DATEDU ‘ '
DEVIS ‘
IldB®] N
Tr T | DATEDE \ ]
== = L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

= -




§ - i )
Ddcteur Hafidl Abdelhakim

Chirurgie Ortht;pédiq'm et Traumatologigue
Chirurgie Rhumatismale

Chirurgie Arthroscopique (DIU Toulouse)
Chirurgie de la Main

Maladies et Chirurgies du Genou

Maladres de la Colonne Vertébrale

P fraumatologle du Sport / q'
Casablanca le

/4////?,1.

V4

/
/ s

Sk 1 il 25

pilea A dl o

4 gl ol |

Al o
LSl g o1l
‘é]a.i.!\ "J“"‘“ U"."}""
b




LANTN

'
CODE No HP’DRUGSMN&'Q&?

" 2002439
Q4-2023 °
139,00 OH

LOT:C127
2 EXP:03,2024

PUC: 130, 000N
«REV.:2019/11/A »

6111261 " 530084




: ~
. ~
Docteur Hafid Abdelhakim o el as Bl ) sl
Chirurgie Orthopé'dique #t Traumatologique Joeldll y ru* >l o
Chirurgie Rhumatismale D‘._JL-LJ\ il
Chirurgie Arthroscopique (DIU Toulouse) 4y el 31 2
Chirurgie de la Main a1 i;-'nf_-_
Maladies et Chirurgies du Genou iS )i U“.’"'l
Maladies de la Colonne Vertébrale S Al > gandl ol pal
Traumatologie du Sport - | al

cotincrie: &AM [ S AR
Facture : N° lé,?&/zz—l

P | B
Q’f £LHATTAB EL TRRAUITL FATIHA

104, Boulevarde EL FIDA Appt 1 ,Casablanca Tél:05 22 803 803 / 05 46 09 58 80
Email : docteurhafid@hotmail.com .Tp:34501640 . IF :40435620 . |.C.E : 001936655000008




Docteur Hafid Abdelhakim eSS s Bl 25

Chirurgie Orthopédique et Traumatologiqué Joolill 5 planll 21 2
Chirurgie Rhumatismale gyl -l o
Chirurgie Arthroscopique (DIU Toulouse) 4 ol 31 1
Chirurgie de la Main a0 J'..-.-!,?;
Maladies et Chirurgies du Genou LS H iy ol
Maladies de la Colonne Vertébrale S A > gaall 5l jal
Traumatologie du Sport b Sl

Casablanca le 34‘/{4'63’0&&-

Compte rendu Radiographique

vom: ELHATTAS £ LT RARARN
Prénom : 1T Agr"u WA

Incidence : f"( C"——-K}'/v Q ("
Interpretation : il [
: c/w\%_‘pa-k j‘f

104, Boulevarde EL FIDA Appt 1 ,Casablanca Tél:05 22 803 803 / 05 46 09 58 80
Email : docteurhafid@hotmail.com .Tp :34501640 . |F :40435620 . 1.C.E : 001936655000008




