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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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
sains.

Pharmacie :

=  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 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
réeducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

S

Adresses Mails utiles

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° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 62me 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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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les_renseignemerits sous pli Gonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'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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Dr.Amine SDOUDI
Spécialiste en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologie

- Ancien gue orthopedi:

au CHU Ibn Rochd Casablanca

- Ancien chirurgien des hopitaux de paris

- Chirurgle arth ique et prothetiq

- Microchirurgie de la main

- Dipl de chirurgie en logie orthopedie

de la faculté de medecine Paris Diderot
- Diplome inter universitaire de chirurgie
du genou de la faculté est Creteil Paris

w:gml;,,_n.ni.:

B Jomlill g plliall i il -
Ll Jall a3, ool pmalall pidially

vy Slpiiing §ule ol =

agbimll il il g Alaily alyall =

agll il =

wlall iyl pa Jomliod g albinell daly pglia =
P

wlall il ga dsll alpy i proaly pglyn =
iy ety

Mr/Mme (/ng@( R A............\

Compte rendu de

La radiographie du .........

30701110259/ 08 08 65 22 08

© 42 LOT BIR ANZARANE, RUE MANAR, EL JADIDA
aqa.p.ll ‘ ;l.i.- wi ‘ alli'i‘ et hljl 42




Dr.Amine SDOUDI 392l yual. s

................... @
Spécialiste en Chirurgie [? N Aol eailasl
Orthopédique et Traumatologie —

""""""""" / 4 g
- Ancien traumatologue orthopediste J il Jolil ¢ pliacll Bl pilmil -
au CHU Ibn Rochd Casablanca el jfall ad; gl pealall pidia Jly

- Ancien chirurgien des hopitaux de paris el aleidiag fula ol -

- Chirurgie arthroscopique et prothetique dgelinll il g Uil aslad -

- Microchirurgie de la main agll dslp -

- Diplome de chirurgie en traumatologie orthopedie whallids g Jolil g slsell ialp ggls -
de |a faculté de medecine Paris Diderot giaga gl

- Diplome inter universitaire de chirurgie wball gl o il sl i peals gl =
du genou de la faculté est Creteil Paris ks it

Le Oqé\f/’ 64@

Facture deM r/ e
ﬂ\(;,/\ ......... Ao X, A......
- Constltation &caininsn i 0 4:..:2&9" ......................................

- Radiographie :......ccccceeviuneeeeenn . S0, Q0. Bl CLQ’ ......................................

- Infiltration

- Autre

Signature et Cachet ;
pr- A%

Troum™

™07 0111 02 59/ 08 08 astei“ﬁga LAATZTT

© 42 LOT BIR ANZARANE, RUE MANAR, EL JADIDA
dagaall . (lis adi; . gl il pis aald] 42




