ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POLUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-m&me notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
_'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 réesultats 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant |le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

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 & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Pensionné(e)
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'
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Cachet du médecin :
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(0) Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie :....\/. 4./ -

En cas d'accident précis

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensejgrféments sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dg la clause relative a la protection des données personnelles.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

E
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr. BELHAJ EL MOSTAFA . il zlod jeasSal

CHIRURGIEN - SPECIALISTE Jolall'y pllasll 4ol 6 Solaish
Traumatologie - Orthopédie

Maladies et Chirurgie des Os et des Articulations. PUﬂ—*—” <2945 g J}-“‘S-” >l
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Traumatologiedu Sport dabpll )X File
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris

Ex Chirurgien des Hépitaux de France
Ex Chirurgien de I'Hépital Militaire Avicenne - Marrakech

ouple call &Sy
Liwiys ol dizgy Gl Cl)—"
sl ol :5-‘&“"'” gt ol s
52, BD ZERKTOUNI ESPACE ERREDA

: (35)8]) o alal) Loyl Blac . edasyyll gl 52
(face marché aux fleurs) - Casablanca = o L
12.06.2020
5 Casablanca; 1@ o
‘\q \ \

Mme C!}ENAU Amina
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Mme CHENNI Amina

BON POUR LES SOINS PRODIGUES LE :12/06/2020

CONSULTATION SPECIALISEE =CS=250DH
RADIOLOGIE 2Z8 =200DH.

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS =450DH.




L. M. BELHAJ

€ - eien O thopediste
E? k- Zerkiguni - CA s4
LY /27.08.40

12 Juin 2020

COMPTE-RENDU RADIOLOGIQUE

Nom - CHENNI

Prénom : Amina

PRESCRIPTION:
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