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 lu-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 ainsi
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 de
soins.
Pharmacie :
= |es 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 & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= la radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration 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° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation :

[ ]
Nom et prénom du malade :.\.. } ...... M’\—mq ................. N,C ....l..(’l

f) . (Jconjoint

Lien de parenté : (O Lui-mgme

Nature de la maladie :...........[ .=

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le§ renseignements sou p'll confidentiel &'/'attention du

medecin conseil de la Mutuelle, W . 8
| . A J/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rglative a la prptection des données personnelles,
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Signature de I' adherent(e]



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &5
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signatuce, QuMgﬁecm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant Ie P)a'remehbdps Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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| CLINIQUE ANDALOUSS I I NOTE D'HONORAIRES I

BC

Le : 25/11/202209:52 Références 776 / Payant N°153334
Entrée / Sortie : 25/11/202: - 25/11/2022

Le Docteur EL MOKHTARI ISMAIL
présentea Mme NASRI NADIA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cachet et signature

l CLINIQUE ANDALOUSS I NOTE D'HONORAIRES I

BC

Le : 25/11/202209:52 Références 776 [ Payant N°!53335
Entrée / Sortie : 25/11/202: - 25/11/2022

Le Docteur BENNOUNA ALI

présente a Mme NASRI NADIA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
1 000,00 Dhs (MILLE DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Cachet et signature
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DOCTEUR Ali BENNOUNA
Hépato-Gastro-Entérologie

Lauréat de la Faculté de

Médecine de Toulouse Casablanct, 1€ oo

25/11/2022

) ¢ g cakall 4l ey 3
55155 ) S 5 Mme NASRI NADIA

Spécialiste des Maladies du
Foie et de I’Appareil Digestif

Endoscopie Haute

_ - Motif : Epigastralgies,
ol el (g (pralaia] - Appareil : OLYMPUS,
riadagll Jaadl o sl - Tolérance : Sous AG,

- Demandé par :

Proctologie - Endoscopie
Echographie Compte rendu

RN - (Esophage :
g A4l pal e )
LT el Mugqueuse normale,

el aail - Cardia a 39 cm des arcades dentaires,
. - Pas de Iésion cesogastrique.

- Estomac :
- Lac muqueux clair,
- Antre : Muqueuse oedémato-congestive
prédominant au niveau de la région antro-
pylorique, (biopsies systématiques)
- Fundus : Plis conservés avec muqueuse normale,

Ancien Attaché
des Hopitaux de France

il é;la TN . p . "
ol - Pylore bien centré, facilement franchissable.
O Slidia J

- Bulbe: - Muqueuse normale.

- Conclusion : - Antrite congestive.
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CLINIQUE ANDALOUSS

MULTIDISCIPLINAIRE
ICE:000159092000064°
CASABLANCA
Tél: 05— Fax: 05—

| F ACTURE I

ICE: 000159092000064 N°: 776 / 2022 du 25!11!2022‘

Médecin traitant : DR. BENNOUNA AL/

Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme NASRI NADIA Payant 25/11/22 | 25/11/22
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
FIBROSCOPIE | | 1,00 550,00 550,00
Sous/Total 550,00
Total clinique 550,00
DR. BENNOUNA ALl (gastro) K 1,00 1.000,00 | 1 000,00
DR. EL MOKHTAR! ISMAIL (anesth/reanim) k 1,00 300,00 | 300,00
Sous/Total | 1 300,00
Total autres prestations 1 300,00
Arrétée ala somme de :
MILLE HUIT CERT.CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 850,00




