REZCCMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, 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 a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) dowvent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentie!l 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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectueées sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)
mois.
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : -+

GLuumem D
QN '}c-&u

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;g

Y LI —
Lien de parenteé : O Enfant

Nature de la maladie -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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U\“;\

Signature de I'adherent(e)
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/QUE IBN KHALDOUN

cteur Mohammed ZIDOUH

Jhirurgien Traumatologue Orthopédiste
Chirurgie des Rhumatismes Articulaires

hhirurgie Prothétique - Chirurgie de la main

Urgentu et rt.dnmmuon 24h/24h 7jl1j

Profenid™ 100 mg/2 ml
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Solution injectable IM
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CLINIQUE IBN KHALDOUN sl N anea

Urgences et réanimatizm 24h/24h 717
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MME AZZAOUI ITHDA AMAL

RX/ Rachis lombo sacré f/p.

Compte rendu

*Pincement L5-S1.

cik@menara.ma : gy 2SI¥I 4 ) - 0537 77 17 24, 5141 - 05 37 77 67 67 : islgll - by I - O galis ! g olx .32
32, Avenue Ibn Khaldoun - Rabat - Tél. : 05 37 77 67 67 - Fax : 05 37 77 17 24 - E-mail : cik@menara.ma




CLINIQUE IBN KHALDOUN Ogdr o) aras

ORabat: 29/12/2023

FACTURE N° 531

MME AZZAOUI THDA AMAL

Désignation Prix
RX/Rachis lombo sacré f/p. 350 DH
350 DH

*Arrétée la présente facture a la somme de : Trois-Cents —Cinquante-

| dirhams.

ICE : 001620085000049
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