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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & 'adhérent doit &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 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, .pmthéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 a joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0% Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - G
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Description des actes effectués
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Facture détaillé:
Consultation: é 00 ol
Injection Consommable
Oxygene + Nébulisation
ECG:

Ecographie: <
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Dr. Mohamed Zahnoune vous souhalte un bon retabhssement
A.M: [:(, @F;LK 2 Aﬁ?A

Et vous adresse selon I'usage, sa note d'honoraire soit la somme de
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= 0604 11.10 6906 51 11 33 69 24H/7J

Adresse: 258, Rue Mustapha El Maani Bureau N 10 3éme étage Casablanca
24H/7) En cas d'urgence appeler: [1 06 04 11 10 69
Email: Drmzahnoune@gmail.com
Site Web :www.urgentiste.ma
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Relevé périodique des prestations AMO
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‘ 144559339 26/12/2023 | V1 MEDECINE GENERALE 600,00 ‘i 120,00 1.00 | 1,00 120,00 l 70,00 ‘I 16/01/2024 | 84,00 |
| |
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Pour plus d" mformations
merei de visiter notre sitc Web
ou le portail des assurds
ou lapplication mobile
ou appeler notre serveur vocal au numéro
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

WWW.Cnss.ma

080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200
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Maison de 1" Assure - Place de DAKAR

Indice de révision © 02 28032018

Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare -

Iéléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73




