RECOMMANDATIONS IMPORTA
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E

LLES REJETS

Conditions géneérales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

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

= |'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.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 (sGus pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

. . 3
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pecBmupras.com

O 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 données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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PATIENT

Casablanca. le 29-05-2023

: QAISSI MALIKA NELIA

MEDECIN TRAITANT PR ZAFAD Saadia

ABDOMEN SANS PREPARATION (ASP)

RESULATATS :

Absence de visualisation de NHA ce jour.

Répartition harmonieuse des clartés gazeuses.

Pas de signe croissant gazeux.

Pas d’anomalie osseuse évidente.

Merci de votre confiance
Dr BELAAROUSSI

532, 3d. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 - |ICE : 002620012000030 - PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867



CASABLANCA, le 27/05/2023

PATIENT: QAISSI MALIKA NELIA

MEDECIN TRAITANT: PR ZAFAD Saadia

ABDOMEN SANS PREPARATION (ASP)
RESULATATS :

_ Présence au niveau de la fosse iliaque droite d’un niveau hydroaérique en
amont d’une stase stercorale: a confronter au reste du bilan.
- Pas de signe croissant gazeux.

- Pas d’anomalie osseuse évidente.

532, B¢, Pancramigue, Casablance, Tal. s +212 522 525 489 [ +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmaii.com
aC: 476419 + IF : 47228844+ ICE : 002620012000030 - PATENTE - 34081666 + CNSS : 2220867
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Radiclogie & Imagerie Médicale

FACTURE N%

Note d'honoraire QAISSI MALIKA NELIA

TOTAL

DATE FACTURE ["29/05/2023
DATEEXAMEN 29/05/2023
Désignation Montant
ABDOMEN SANS PREPARATION (ASP) 200,00
200,00

Arrétée la présente facture a la somme de

DEUX CENTS DHS
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532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com

RC: 476419 - |F : 47228844 + ICE : 002620012000030 + PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 2
ICE: 001630200000096 - Email: contact@clinique
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+_ Radplogie & Imagerie Médicale

FACTURE N° Note d'honoraire

DATE FACTURE | 27/05/2023

QAISSI MALIKA NELIA

DATEEXAMEN 27/05/2023

TOTAL

Désignation Montant
ABDOMIEN SANS PREPARATION (ASP) 200,00
200,00

Arrétée la présente facture a la somme de

DEUX CENTS DHS
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