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 la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

"  LU'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 précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille d4
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.

9 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont J joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

B 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 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.

®  |Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 donnéed

a caractére personnel
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Dr. Mohamed SQALLI HOUSSAINI (i (Ao e ) eS|
Professeur de Pédiatrie Jibl b d gl Sl

Anden Chef de Service de Réanimation Pédiatrique JUbYI Jilss) dodal Wile yud)
et de Néonatologie Hopital d’Enfants C.H.U. Ibn Rochd by &3 ohdtens - dsdadl Selebly

Spédialiste des Maladies des Enfants et des Nourrissons
Pathologie Néonatale - Urgences Pédiatriques
Exploration et Traitement de I'Asthme de I'Enfant
Membre de la Société Pédiatrique de Pneumologie

gedyl 9 JULYI olpel § golazs)
dudall O] dyazdl 39lghl 210l
JbYl Lie diall pye gie g pauis

et d'Allergologie gl \__3 dazsd) Jlaby dnoz gak
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Casablanca, le : 15A0Ut2022 & «slad! i) |

Enfant BENKIRANE Zineb

RENSEIGNEMENTS CLINIQUE§ >
Traumatisme du coudgaudiée :

EXAMEN DEMANDE: = S
Radiographie du coudé gauche’ de féce et de profil

Résidence Pasteur - 21, Place Charle Nicoles (Face Institut Pasteur) 1er étage - N°3 - Casablanca

Tél.: 052226 07 20/ 05 22 26 90 07 - Fax : 05 22 29 78 67 - GSM : 06 61 14 98 84 - E-mail : azhoum@yahoo.fr
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR D9kl deld|

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

AK Casablanca, le 15/08/2022

Patient : BENKIRANE ZINEB
Médecin traitant : DR SQALLI HOUSSAINI MED
Examen réalisé : RX DU POIGNET DROIT F+P

Dr. N. BENNANI

Résultats :

e Petit défect au niveau de I’extrémité inférieure du radius droit

Dr. Y. BOUZIDI

e Avis spécialisée orthopédiste pédiatrique.

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1° étage, App 4 et 5 - Casablanca )
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - I.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUR

RESIDENCE PASTEUR 295l dald

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca, le 15/08/2022

RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Facture N° 3014/2022
Nom patient : BENKIRANE ZINEB
Dr. N. BENNANI
Examen(s) réalisé(s) : Coude gauche F+P
Montant . deux cent cinquante (250 DH)
Dr. Y. BOUZIDI !
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT CINQUANTE DH
Dr. M.Z. CHAOUI
-,.J
Rt
Dr. T. TAIFOUR

.
Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 17 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél.: 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051




Dr. Mohamed SQALLI HOUSSAINI~ ki B dave )9Sl
Professeur de Pédiatrie JabY b § Ua.nl:- Szl
Andcien Chef de Service de Réanimation Pédiatrique JbY lei) dodal sle e,

et de Néonatologie Hépital d'Enfants C.H.U. Ibn Rochd Ay o3l A - i) 3gJsbls

Spédialiste des Maladies des Enfants et des Nourrissons
Pathologie Néonatale - Urgences Pédiatriques
Exploration et Traitement de |’Asthme de |'Enfant
Membre de la Société Pédiatrique de Pneumologie
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Enfant BENKIRANE Zineb Age : 5 ans
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1 ALGANTIL POMMADE
1 application, 3 fnis / jour. en couche mince sur la zone douloureuse

28 U(O pendant 7 jours

2 APIRETIL SIRCP (PARAC)(CONSER < 15)
Graduation & 25, 4 fois / jour, pendant 4 jours

Résidence Pasteur - 21, Place Charle Nicoles (Face Institut Pasteur) 1er étage - N°3 - Casablanca

Tél.: 0522 26 07 20/05 22 26 90 07 - Fax : 05 22 29 78 67 - GSM : 06 61 14 98 84 - E-mail : azhoum@yahoo.fr
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