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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feville de soins est limitée a 3 mois a8 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 fgcture 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente 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 2 la feuille de soins
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les l’]

mois.

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

o

contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com
: 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 donnéey

1 caractére personnel

MUPRAS :
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,®\Maladie
Cadre réservé ):dfrrent (e)
Matricule ;- = Société :

O Actif

Adresse >

Nom & Prénom ;-

Date de naissance :
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Cachet d

Nom et prénom du malade : -
Lien de parenté :
Nature de la maladie ;- deede 2
En cas d’

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin =

u médecin :

Date de consultation --1\4 O \‘k' /% ?-‘C’ |
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avoir pris conn |ssance de la clause relative a la protection des données personnelles -
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Signatur(j(\l adhérent(e)

sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
-
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EXECUTION DES ORDONNANCES e

P Ha R avVPharmatien 1)
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Ter: 052334 72 1 [ L)€

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceafficient

111 0 O

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

g A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique. necessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Casablanca, le 15/07/2020

Patient : FILALI HINDA
Prescripteur: DR LAMNIAI KHALID

ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES
DU COU

Mon cher confreére,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de I'examen pratiqué dans notre centre.

L’examen a été réalisé sur un Echographe Logiq S8 XD clear 2.0 mise en service en janvier
2018.

Indication :
Petite masse cervicale.

Technique: )
L'exploration échographique est réalisée de fagon comparative avec une sonde

de 18 Mhz.

Résultats :

La lésion palpée est retrouvée sous forme d’une image hypoéchogéne
hétérogeéne située au niveau dermo-épidermique et refoulant les muscles en
arrieére. Cette lésion mesure 13mm et présente un renforcement postérieur.
Pas de vascularisation intra-lésionnelle.

Conclusion :

Aspect de kyste sébacé.

A noter par ailleurs un aspect d’atrophie thyroidienne évoquant une
thyroidite évoluée. ~
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca. le 15/07/2020

Facture N° 2752

Nom patient : FILALI HINDA

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES

Montant . cing cents (500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : )
CINQ CENTS DH oe ANER

g\'('alﬂ\c

REGLEMENT : CHEQUE

5. rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.LF. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65






