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

Conditions générales .
-

| Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dioment renseigng
| L 4
| Le cadre réserve au medecin 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain:
| que pour tous les actes effectueés en serie
| ®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
| S0INS

Pharmacie
. Les vignettes des meédicaments 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 l'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
o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
| Rééducation :
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
rééducations
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feulle de soins

} Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
| ybligatoire avant le début de traitement
. a 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 :

i

¢

1

" La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les n‘
|
OIS }
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corm
[
0 Prise en charge pec@mupras.corm
o Adhésion et changement de statut @ mupras.com
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F ACTURE I

N° 13596 / 2022 du 23/12/2022
Entrée Sortie
Nom patient JAMAL EDDINE LEILA  23/12/2022  23/12/2022
Prise en charge PAYANT
Nombre  Lettre Cle Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES -
RX CHEVILLE GAUCHE (F+P) 1,00 250,00 250,00
Sous-Total 250,00
Total 250,00
Total général 250,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Espéces | |  Total encaissé Solde
Encaissements 250,00 250,00 0,00

0522267942 HuSLall- slaa ! ,ladl - (Cg.:).o ddsas wiyb) )Xl oc &Jqu‘ 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G) - 052246 72 00/01/02/03-052246 7209- 052246 72 05 : _islgll
RC:45021 - I.F 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS : 1420869 - ICE: 001728360000010
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.com
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Service de Radiologie

( h Casablanca, le 23/12/2022
»1.R.M 1,5T
PATIENT : JAMALEDDINE LAILA

»Scanner 16 Barretes MEDECIN TRAITANT : PR TRAFEH

+ 3D Corps Entier Examen : RADIO CHEVILLE DR F/P

e« Angio Scanner

Corps Entier RESULTAT

e Trame osseuse homogene.

> Echographie e Absence de trait de fracture.
*2D /3D /4D o Intégrité des interlignes articulaire.
« Echo doppler couleur e Intégrité de la syndesmose tibio-talienne.
* Echo guidée e Parties molles de morphologie normale.
» Biopsie

e Sconnoguidée

¢ Echo guidée )
En vous remerciant de votre confiance

Dr DOUMA HANANE 7 .

» Radiologie

Interventionnelle i

» Radiologie Standard
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