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

&

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné. * d
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de spins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute *hospitalisation®médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orshodontie, protiteses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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.
= 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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 & joindre & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» |a radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOS/METRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MECECINE NUCLEAIRE » ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE » CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE ¢+ SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS » RADIOFREQUENCE * DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc

Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92+ ﬂ_ (+212)522797594/(+212) 5227986 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT » RAPID-ARC * RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE *
CURIETHERAPIE HAU PDEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE « ONCO.HEMATOLOGIE * GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE »
CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE  CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE  SOINS INTENSIFS » REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR =

SOIRIS PALLIATIFS » RADIOFREQUENCE » DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURE asablanca Le:
.,

02/05/2023

Facture N° 7493/23 Etablie par WIDANE RADIOLOGIE — Page 111
: Identfication

N° Dossier : X3E028158

Nom & Prénom : EDDOUIK BOUCHAIB

C.ILN.: B347580

N° Identifiant :  23051351/23

Date Début :  02/05/2023 Date Fin :

02/05/2023
Adresse !
Traitement : Pharmacie Medecin :  MRANI ZENTAR ALAE
Prestations } Qté | Prix U, ; L.C. ;Coef: Montant
Libellé
‘GADOVIST 7.5ML IV INJ 1: 392.007 7 392,00
‘ Total Rﬁbriq‘u& H 7 392,00
PA_R'_HE_CQJ;;QUE - T F o im ug - l 7 I 7737792,700
LTOTAL FACTURE 392,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Trois cent quatre-vingt douze Dirhams

Cachet et signature

0/91/92
52/0522797594
Cco5

Casa>Anfa - Telf:
Eax : 0522 64 §1

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc, Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)52066 6890/91/92+ B (+212) 522797594 / (+212) 522 79 86 96 * @ contact@cliniquelelittoral.ma

www.cliniquelelittoral.ma

R.C.92755-F. 01086961+ CN.S.S. 6016069 « PATENTE 35607154 + ICE 001527293000020 « C.B: 190780212115956082001541 BQ. Populaire ELHANA CASABLANCA
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Le 02/05/2023 12:30
Quittance N° 10107/23

Operateur WIJDANE RADIOLOGIE

N°Dossier :3E028158
Patient - EDDOUIK BOUCHAIB

Total Espece 392.00
Droit Timbre paye 0.98
Total réglements : 392.98

Tel 0522666880/91/92 Fax :0522706986/0522768413
Email - cliniquelelittoral@menara ma
R C. 92755 [ F 0108606 | C E 001527283000020 Patente 3560 |

Attention le tabac Lue Prennes soin de voire sanié



