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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 meédicale, 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
s0ins.

Pharmacie :

= | esvignettes 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 médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= 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 & 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
obligataire avant le début de traitement.

= |afacture doit &tre jointe & 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0024855

(X] Maladie ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e)
Matricule J@?@Q% ........................... Société : RQ\' @“C. A‘VM.F\ROC-

&Acﬂf (] Pensionngé(e) D B s i s TR
Nom & Prenom (HJDCLE ...... ﬂ\l\ ....... Date de naissance :. -Z, ?)/93 /Jﬁ?‘
Adresse ﬂ?‘fm @ T Z,.,blHMEAL‘ ,2,&'\'%/}'&‘& "AQ/A/QJAACQ‘HACC

oéé/[“?,‘_f QSA L{ ....... Total des frais engages .............................. e Dhs

Date de consultation : ﬂ&")’ && %bt
Nom et prénom du malade : .............. K*"\A L""& ....... E?&m\(‘k ............ Age.......coeeuenen.

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint () Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstan

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

7

J'atteste sur '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.
Faita: T T—— 7 - Y
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Dr. Ali DEMOURA 3)9.0.\_,\.: )g:vS..\.“
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler

i s
Outy st st ;s
“ d I yl Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
O RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T
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DETAILS FACTURE PARTIE PATIENT

N° Admission 124001165 ‘ N° Facture : 24001110 Date facturation : 12/02/2024
Nom et prénom du patient :Mme KHALFI JAMILA

'T;RESTATiaI_V_S _ Nombre . Prlx_ unitaire Mont;m_t _

. |RX 2GENOUX F/P EN CHARGE 1.00 440.00 440.00
 |RX 3INC F/P 1.00 240.00 240.00
- || sesToul [ 680.00DH

arrétée la présente facture a la somme de :

Six cent quatre-vingt dirhams Total : 680.00 DH
| Adhérent | Part patient : 680.00 DH
Mle ;
PC N° : \
\
|

www.anoual. ma | E-mail contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 @ 0663 57 4260

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 |RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



