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

.

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muiltiples, 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 de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Hucation :
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 a joindre a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & Ja feuille de seins pourtoute demande de rembbursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en£as de prothéses ou.de traitement canalaires.
hdie et Affection Longue Durée ALD'et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le madegin prescripteur et renouveiée tous les 6

mois.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel
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En cas d'accident préciser |es causes L CINCONSTANCES : .........o.ciiiieeeiiineierareseeeeeemseranseeaasesnsrnsnnnnenaenaneeaan

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

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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Important : .
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Docteur Boutayna EL AZIFI
RHUMATOLOGUE

Maladies des os, articulations
et colonne vertébrale
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle

Casablanca le : 07/02/2022

Nom - ... Mme ZEROUK Kenza
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Tél. : 05 22 58 19 56 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com




CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIF1

A CASABLANCA LE : 07/02/2022

Compte rendu de radiographie

PATIENT : Mme ZEROUK Kenza

Radiographie des genoux de face

Pincement femoro-tibial interne stade II a gauche
Mineralisation osseuse normale




CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE : 07/02/2022

PATIENT : Mme ZEROUK Kenza

NOTE D’HONORAIRE

Radiographie des genoux de face

Arrétée la présente facture a la somme de : 200DH
(Deux cent dirhams)

Bd Abou Bakr El Kadiri, residence Naim, Immeuble 4, Appt 6, Sidi Maarouf — Casablanca
Tel: 0522 58 1956/ 06 02 42 34 52




