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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

w Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie

] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
§0iNS

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L] 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

\

Adresses Mails utiles
0o Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractere personnel |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0014760

(JOptique (JAutres

— Cadre réservé au Médecin

~
Cachet du médecin : ‘
Date de consultation : %l/) ceaite )/ ...... -

& . : _‘ ~—
Nom et prénom du malade f’lf//\ UQA?AM( . Age {.f,,ANC
Lien de parenté : Lui-méme DCUn]Umt DEnfant
Nature de [8 maladie | .c..qasmninnaanmannn e e e s e e e s
Affection longue durée ou chronique : (JaLD D ALC Pathologie <l consmmamnnnnsnnssssmmn
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ................ g

-
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Prof. Driss Moussaoui Rghali
Spécialiste en Gynécologie Obstétrique et Séqo!ogie

@

o A ]
Ex.Professeurd ense amer r r - § o 1
<. Professeur de l'enseignement supérigu Al : e I adS 3 el palacll Gal
ilafaculté de médcine et de pharmacie de Rabat |

..\_.;;;.._‘| £l elasdt ‘_;.:'__a‘ [ S S

Ex.Medecinchefdeservicede gynécologie obstétrique dolos Jb Gualsd) dase g, Suall i,

de I'hopital militaire d’instruction Mohamed V. Rabat

allb yasal! PSS | I N | PR P

Suivide grossesse. médecine foetale et échographie ¢ "‘:‘L._H ‘:-:;L.L‘ s o)) :‘ e
Chirurgiedu cancerdusein et dereconstruction mammaire = C “lu .;:;.ﬂ,,‘ -

hirurgie endoscopique gynécologique )

Ly

NN I NoRDONNANC Rabatle (. G Zj
.
Mme EL HARTI RAZANE
FAIRE SVP

Hystérosalpingographie

Pr. MOUSS@L
Spécialiste en Gyn / 2 ,J

Rue AL Kairaouane ‘1
) Quartier H #
Tél:05.37.70.59.
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Rue Al Kairaouane, Imm 9, Appartement 1, Quartier Hassane - Rabat
Fix : +212 (0) 537 70 59 77 - E.mail : moussaouidriss@yahoo.fr




CLINIQUE LA CAPITALE

a
46, Avenue Abderrahmane Aneguay - RABAT
Té1.:037 68 41 00 / 037 767276 Fax:037 767273

o CNOPS/AMO 100003326

FACTURE |

N°: 160198 /2023 du 01/04/2023

Nom patient EL HARTI RAZANE Entrée 01/04/2023
Sortie 01/04/2023

PAYANT

Montant

Nombre

Lettre Clé \ Prix Unitaire

Désignation des prestations

e —wlz | 80000 800,00
[ sous-Totol | 800,00

296,50

Arrétée la présente facture @ la somme de :
_SEIZE DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES

1 096,50

MILLE QUATRE-VINGT

81124000031

Patente : 25129079 CNSS : 6459368 ICE: 0015

IF : 3303109
BMCE BANK 011 810000019210006203695



p
o, ( CLINIQUE
la\_apitale

dguolell 4
Nom et Prénom - Mme. EL HARTI RAZANE
Examen du . 01/04/2023
H.S.G
RESULTAT :

. Aspect en fil de fer de la trompe gauche sans passage
péritonéal.

Phimosis droit avec faible passage péritonéal.
Opacification de la cavité utérine qui est homogene
dans son contenu.
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