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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

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

= l'entente préalable est éxigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & 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.

u La facture doit &tre 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 médeci;w prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
A

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'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue M med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

orloge

78 18

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex: 05 22 22 WWW.MUupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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OMaladie ODentaire
Cadre r‘éser:vé a 'adhérent [e) et q} ¢ L)
Matricule ;... 265 ............................... SOCIELE v, [ f\’L\sjk’ ..................

O Actif & Pensionnée] e
Nom & Prénom NC{} B %?CL ]%M CUHP\Uf U_\, .. TSy
Adresse . f\e Sl d@”C«E’/ U L

: [th' MasomA8........
MML;>&1L)CLt ek K& mru .’7’7114 RHOURA ...

Tél. UC 6 i 2 -l lép /l;(. . Total des frais engagés :................... A L,tL O0=..... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie
N°® M21- (048651

() optique —_UOAutres

Date de nalssance .......

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e RS T 19) &
Nom et prénom U MBIEHE | ... .o s T P T r srirasbaass sedevssssnnntatinsinn e b s ey s sl

@) Conjoint

S\MAL...... \mom\w

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CirConstances : ...........oo. oo

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

>

v
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

PN s L e e s vassines Le:. .. YA o soneiias
Signature de I'adhérent(e] : ...................cooooiiiiieiiiinnnnn.
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Directeur de publication de la Revue Marocaine de Rhumatologie

Membre du Comité Scientifique de I'lnternational /

Osteoporosis Foundation

02/01/2023

Facture

MME MEKOUAR NOUFISSA

Acte Honoraire
Controle 0,00 Dh
Infiltration cortisonique sous écho-guidage 400,00 Dh
Total 400,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
quatre cents dirham(s)

By Al ) 3oltad) (6 oy it o e o g i il
Avenue Mohammed V, Rue Bait Lahm, Imm B, Appt N°6, Rabat
Cabinet : 0537 73 23 22 - 08 08 52 09 28 - 06 62 04 49 40 » GSM : 06 61 54 71 90

Email : aelmaghraoui@gmail.com * Site web : www.rhumato.info
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