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ACTIVER LES REMB MENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions géneérales ‘
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné
Le cadre réserve 4 v-.de;.ll doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie j
|
validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation }
i’ ite préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux 1
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
Jue pour tous les actes effectués en serie
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |"accident est a joindre alafeu -1@
|
50INS.
Pharmacie :
. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
" Pour les medicame sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe !
Radiologie et Biologie [
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent --’wi
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement {
. Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandce par ie medecin Conse .
la mutuelle I
|
Optique |
- L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture d ypticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins .
|
Rééducation |
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
reéducations. |
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin: :

Dentaire

En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soir 1
bligatoire 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 prescnpteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation act@mupras.comn
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Je sou55|gne bl N : - N
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Certifie que Mlle, Mme, M. : C/{JJH? C‘LU ///}7& Al gl’)
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Nécessitant un traitement d’une durée de

"3 famis (;;‘wu\( /m [ ,/(N,;;w.\)

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com //-rnail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6&éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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NovoMix® 30 FlexPen®
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RADIOLOGIE MOSTAFA EL MAANI
DR. CHKILI MOURAD

160, RUE MOSTAFA EL. MAANI
TEL /02222 11 77

PATENTE N° 34103962

CNSS /1782178

L.N.P 091042051

ICE /001660283000036

FACTURE N° 70 12 20

Re¢u de CHARGI MERIEM EP. EL, ANSARI

La somme de TROIS CENTS dirhams (300.00 DH)
Correspondant au montant de mes honoraires pour :
-RADIOS : THORAX DE FACE + PROFIL,. 724

P.S : Toute réclamation ultérieure, concernant le montant
facturé ou la date de facturation sera rejetée, nous vous

serons gré de bien vouloir vérifier ces deux données sur
le présent recu. f

ALY
Cx Fait a Casablanca le : 26.12.2020

\anCA
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Aleall Lalhuas deill jaxall
RADIOLOGIE MOSTAPHA EL MAANI

0522 2076 10 : Skl - 0522 22 11 77 : wailg)l - <Ladl Hladl 20 130 dl=all Lakuas gl 160
160,Rue Mostapha EL Maani 20130 - Casablanca -Tél: 0522 22 11 77 - Fax: 0522 20 76 10

Dr. CHKILI M. shye A )9Sl
Radiologue d2iVb paxdll § golais]
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris el dall & b

COCHIN PORT ROYAL = ] .
Ancien Attaché Associé des Hopitaux de Paris o)l Oladiias ke Gade b

N°® d‘autorisation :11793 du 23-04-93 23-4-93 : Zaylu 11793 © »8) duasy

samedi 26 décembre 2020.

NOM ET PRENOM : CHARGI MERIEM EP. ELL ANSARI
RX : THORAX DE FACE + PROFIL
POUR LE DR : AOMAR RAHHALI

Absence de lésion pleurale ou parenchymateuse.
Silhouette cardio médiastinale normale.




