RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LlRE'POUR
ACTIVER LES REMBOUR‘(SE'MENTS ET EVITER LES REJETS

- Y
Conditions générales : * T

Le cadre réserveé a 'adhérent doit €tre diment renseigné. .

®  Le cadre réservé au médecin doit étpe‘;eqsei%e paf Jg praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 10is:d fompter de la premiere consultation

. L'entente prealable est exigee pa'i.ir toute &OSEHBHSBUOF meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paredontie orthadontie, 'protreses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes _eﬁec_tyea_en série.

*  Encas d'accidentiune déclaration précisant Fes‘cause‘; et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins a ,_L

Pharmacie : =
Les vignettes des médicament$ doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pourles méd\iaments sans vignettéﬁ une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : o

. La facture ainsrqu'une copie des ré}ultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance medaqaiqi‘:pcur toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prc-s:n,r'teiir des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sent a joindre a 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 a joindre a Ia feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

o 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
Maladie et Affectxon Lorigue Durée ALD et ALC : '

La déclaration alagie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses

o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :

Date de naissance ;- \% \'OQD‘Q%‘Q’%

Adresse = )Dq-m ‘_T':'PN x
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Tél @6 é’ ({{Igbj%j Total des frais engagés :
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Cadre réservé au Médcﬁ'

Cachet du médecin :

e

Date de consultatiqg ;4%
Nom et prénom du malade

Lien de parenté : O Lui-mém

Nature de la maladie - / //26/

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communigue
médecin conseil de la Mutuelle

] . .
les renseigneghients sous plconfidentiel 3. Jat

6 L% o

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements,
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection
¥ %7 1, F——— R
Signature de I'adhérent(e) 1
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHI
‘ D, ©. e D AN. Sarés
‘» Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE ¢ Lauréate de ['Université Nancy I Lauréate de I"Université Nancy I
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU 1bn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
1 11/05/2020
|
PATIENT : Mme.BIKRI RABIAA

MEDECIN TRAITANT  : DR ABDELALI TLEMCANI
EXAMEN(S) REALISE(s) : RX THORAX FACE

Cher Docteur,

R Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen. D
A O
D P
| P
© Rx THORAX FACE :
P R
:i\l » Transparence pulmonaire homogene. C
0 + Silhouette cardio-médiastinale d’allure normale. o
R + Absence d’anomalie hilaire. LLJ
A .
M + Culs de sac pleuraux libres. E
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U AU TOTAL :
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D Image thoracique normale. .
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RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 05 2290 10 10 - 05 22 Y0 07 07- Fax : 0522 93 37 13
radiologiehh@menara.ma - PATENTE: 33 0038 66 - TVA: 733910 - ICE : 001686337000022
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HAY HASSANI

ANFA

Casablanca, le 11/05/2020

Facture N° 1367/05/2020

Nom patient . BIKRI RABIAA

Examen(s) réalisé(s) : RX THORAX FACE

Date Examen(s) : 11/05/2020
Montant :200 DH
Montant Produits  : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL:

DEUX CENTS DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd ¥ ane - Casabl
o : - Casablan
TéL : 05 22 90 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 05 2293 37 13 -

Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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