RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
' Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 a 3 mois a compter de la premiere consultation.
L'entente préalable 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 a joindre & la feuille de
soins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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

ptique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ééducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations,
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

entaire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés scins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie 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. —J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésiori et changement de statut  : adhesion@mupras.com

' MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnges
cardcten»_ personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N S19-0000057

(JDentaire (JOptique OAutres

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

)
Matricuie:..a..']..Q..Q...A..f.} ...................... Societé : ...... 1/\}\1 ..............................................
B\Actif C] Pensinﬂné[e] [:] U oo et by biona S i Sa S e e Al P saTa R SRS i
Nom & Prénom : J?) ........ I‘ZR_[L )}—\B .......... <., Date de naissance : 3.0, I%(ﬁ {4

Adresse : Rﬁh‘.&. 5 AL m\«s,’l..\ ....................... L ‘:)C(f:-ﬁ(—ﬁ h’ (.Ql f[.g...(./.i_éj-
Tel. €. C C A.23. '\.J...{ ..... 2 <.... Total des frais engagés :. C.),/(/c: /I)L,]‘lbhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ﬂ

Nom et prénom du malade :..._J..

Lien de parente :

Nature de la maladie @...........cccceeeeeee | F— )
L. ) dﬂ | A ;F
En cas d'accident préciser les causes et circ starir.:es

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

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la praotection des données personnelles.
Faita: LT ) 7

Signature de |'ad
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES: -~ - * RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
S dea P 08 Numt')rle ot Montant dEt_a'”e [Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paigment des Actes
L
. 7 Important :
- Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de ['
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Cachet du Pharmacien | DES TRAVAUX
ou du Fournisseur I
:
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I
} DEBUT
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Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
y Ay 3 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ———=
H CCEFFICIENT
Fo LGS AUX]L'A}RES MEDICAUX 7 1 25533412 DES TRAVAUX
Cactlet et signature Date des Nombre Montant détaillé g G
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
T —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B MONTANTS
............................................... DES SOINS )
______________________ (Création, remont, adjonction) et
""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................. ] DATE DU
DEVIS
, S
DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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RANIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le 18/12/2019
Facture N° 4449/12/2019
Nom patient : BERRADA NADIA

Examen(s) réalisé(s) : RX PIED DROIT F/P

Date Examen(s) : 18/12/2019
Montant :230 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FQ@;‘URE A LA SOMME DE :
W

MONTANT TOTAL :

000 gy !
e 1 |
10, Imm. Commurf “ Al 'l?m d:‘&%mmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tl : 52 90 ﬁ) 0/05229007 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022




Dr Noureddine AMRI|

Spécialiste en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Diplémé dg la faculté de médecine
de Montpellier,

ARTHROSCOPIE
CHIRURGIE PROTHETIQUE
CHIRURGIE DE LA MAIN
CHIRURGIE DE LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE
MICROCHIRURGIE

CHIRURGIE DES NERFS PERIPHERIQUES

CHIRURGIE DU SPORTIF
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

[ D2. O.Aame Du N. Saris
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Spécialiste en Radiologie N Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de I'Université Nancy |
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
18/12/2019
PATIENT : BERRADA NADIA

EXAMEN(s) REALISE(s) : RX PIED DROIT F/P

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

RX PIED DROIT FE/P

v' Transparence osseuse homogéne.

v' Fracture horizontale, avec déplacement antérieur de la téte de la 19 phalange
du 3™ rayon.

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 052290 10 10 - 05 2290 07 07- Fax : 052293 3713
radiologiehh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 73 39 10 - ICE : 001686337000022

mCm—cQON omreovwQO0O

—m

m—_QomZm



Nom . : BERRADA Nadia =
Mle : 10017
Adresse : Rue 3, groupe W, n°58- 60

EL Oulfa - Casablanca

DECLARATION

Je déclare sur I'honneur que le 18 Décembre 2019 matin, je me suis cognée le
pied droit avec le bord de mon lit, ce qui a causé une fracture horizontale avec
déplacement antérieure de la téte de la 1% phalange du 3¢™e rayon comme

résulte du compte rendu de la radio effectuée auprés d’un service de
radiologie et dont ci-joint copie, a toute fin utile.




