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

Conditions générales :

. Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

. 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd4
soIns

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analvses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a '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 fz re de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins

Réeéducation :

" 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 4 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses cu 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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
mois
—
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 4 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéeq
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Jalall ool HOPITAL PRIVE

T [ MARRAKECH

Le 23 Janvier 2020
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’)‘ Cb 5 S . OUTAHMOUCHT MONA
s DTN: 12/12/1981 PAYANT /m
DR.EL MALEH SOUFIANE
l. APIXOL Sil‘op Adll]te

1 C-A-Soupe 3 x/Jour pendant 5 Jours

PHARMACIE RIAD AL ATLAS
rDr. ABCUZZOHOUR Bouchra
N’ 14 Let Embarka 3, 2
les Riads de I';tlas
Marrakech - Tél : 05 24 01 80 80

1. Docteur Soufiane EL MALEH

g4 o
2 % Médecine d'Urgence | Médecine Générale

L'Expertise Médicale et Evaluation du dommage corporel
" SERVICE DES URGENCES
A '“:‘\ 7 HOFITAL PRIVE DE MARRAKECH
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avant le: 11/2022
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uolall sadiiuall HOPITAL PRIVE

JiSly o MARRAKECH

Marrakech le 23.01.2020

RX DU THORAX DE FACE

NOM ET PRENOM : OUTAHMOUCHT MONA

MEDECIN TRAITANT : DR EL MALEH

Résultats :

Pas de nodules parenchymateux.

Pas de foyer de condensation alvéolaire.
Pas d’épanchement pleural.

Silhouette cardio médiastinale sans anomalies.

Conclusion :

Pas d’anomalie décelable sur cet examen.

Merci de votre confiance
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Siége social : Coral Park, SA « 216, Boulevard Zerktouni » Casablanca 20000 TP 35547421 « IF 15166334

%) + 212 524 359 B0O » = + 212 524 014 912 « contact@hpm-evya.com « www.hpm-evya.com RC 302271 « CNSS 9908355
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. CORAL PARK

HOPITAL PRIVE MARRAKECH

TEL :05.24.35.98.00

' F A CT URE I

N°: 1355 /2020 du 23/01/2020
Nom patient OUTAHMOUCHT MONA Entrée  23/01/2020
PAYANTS Sortie 23/01/2020
Désignation des prestations ' Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
[CONSULTATIONENURGENCE | weolx | ,@L@ 400,00 |
| RADIOGRAPHIE DU THORAX SOUS UNE INCIDENt | 100 200,00 | 200,00
B Sous-Total | 800,00
PHARMACE [ ael T | 000
[ Sowstors | 0,00
Total Clinique 600,00
I
Arrétée la présente facture a la somme de : |
SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00

IF 15166334  CNSS 9998355 TP 35547421 ICE 000083488000007



