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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a 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 I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

"  U’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

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.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o 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 'éegard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS
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Cadre réservé a 'adhérent (e) —
Matricule : 8 B /’ % s o Sociéte . ‘ : tA . JD
E Actif D Pensionné(e) D Autre
Date de naissance L . - A58
Adresse -:Hé ;‘.ISO ULL \/A ()‘b _b(:, . Vé 5,
LOLIEFDRAIE. LASAGLANIA
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= .
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Nom et prénom du malade : - 6—\-’\-)‘ e T Age:- /]——-‘
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Nature de la maladie 4 C/‘;L"-"L B O —
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a F'attention du

médecin conseil de la Mutuelle —

V'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisspnge de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: - "e-"“tj Qo . Le : . Vs oo o

Signature de I adhérent(e) oo sinsssisinasinate

-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ‘

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie
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l)muur L. atifa MA!I]* oub Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL l]ASSA NI
-‘“-“-—————M__—
23, Rue Schta Quartler des h()p]thX Casablanca - Tél: 022 49 09 60 / 61-Fax:022 4909 62

Casablanca, le 13/07/2020
Facture N° 2012/2020

Nom patient s SKALI GHITA

Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER THORACT QUE:

Montant : 1500 DH . ‘ /
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

CN.88/2567157-Patente N°344001 ] 43-1F 01084042- ICE: 001514978000009 - RC 65423




Radiologie
Sebta 23

Scanner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiolpgie Ngmériség- ’
Rachis et M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio Numérisés
Biopsies guidées - Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V

Docteur Driss EL HASSANI

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER

Casablanca , le 13/07/2020
Patient : SKALI GHITA

TDM THORACIQUE

Technique/
Acquisition hélicoidale sans injection .
Reconstructions MPR
Résultat/
Absence d’hypertrophie ganglionnaire ou de formation anormale
médiastinale .
Le parenchyme pulmonaire est normalement aéré et ne
présente pas d’anomalie .
Les hiles pulmonaires sont libres .
Absence d’épanchement pleural .
Les coupes passant par 'abdomen ne montrent pas d’anomalie .
Au_total/

Examen TD M ne montrant pas d’anomalie .

Ci-joint le CD de l'examen .
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