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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains|
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 dd¢
soins.
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 (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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin N

- Total des frais engagés : DhsJ

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :- \

Lien de parenté : &Lui-m

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = *

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confid communi les r

q s sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. l)_; —Z:B)
Fait 3 1! 'E ..... Las bl ’b N . DL
Signature de éren

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N° \W19-445019

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matriculs : @hb%

Il sera nécessaire de le présenter pour toute g

icl e b, Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : :




Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paj

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Laboratoire e 3

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Montant détaillé

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CoORoUR ol HoDA® ©X oHoGZhrho 3000
Docteur Boumehdi BOUNHIR I 9 (S L sisal)

IRM 1,5 Tesla « Scanner 32 Barrettes « Echographie Doppler Couleur « Radiologie Générale Numérique
Dentascanner « Panoramique Dentaire « Ostéodensitometrie « Mammographie « Radiologie Interventionnelle

Sale, le 20/09/2023

Nom du patient(e): Mr KTIRI Jaouad
Nom du médecin: Dr RABII Hicham

RADIOGRAPHIE DE LA CHEVILLE DROITE DE FACE ET DE
PROFIL

o Aspect déminéralisé de la trame osseuse, sans lésion lytique,
condensante ou mixte.
o Respect des corticales osseuses.
o Absence de lésion d’allure post traumatique.
o Pas d’épines sous ou sus calcanéenne.
2 o Respect des interlignes articulaires.

o Absence d’anomalie des parties molles.

Merci de votre confiance

4

>

Dr Boumehdi-BOUNHIR
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Lotissement Marrakchi - Imm. N°48 Avenue Med V (en face cinéma |'Opera) Tabriquet - Salé, Tél.: 05 37 85 00 22 - Fax : 05 37 86 00 22 - E-mail : radiologieopera@gmail.com
R.1.B Banque populaire Tarabless Rabat Hassan 181 810212 111 701 681 011 330 IF: 33 6305 29 TP - 29 00 06 67 ICE : 0022 39 82 00 00092 CNSS : 8938568 INPE - 101104123
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MEDICO-CHIRURGICALE ET OBSTETRICALE
Conventionnée avec (CNOPS - FAR - CNSS)
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Meédecine

Chirurgie générale
Urologie

Endoscopie
Celio-Chirurgie
Chirurgie Gynéco
Obstérique
Anesthesie-Réanimation
OR.L.

Neurochirurgie
Chirurgie Cervico-faciale
Chirurgie Plastique

Chirurgie Vasculaire

Chirurgie Infantile

Chirurgie Ophtalmologique

Orthopédie P‘\"‘\

Traumatologie aQ_ K
Radiologie

46, Angle Av. Med V & Rue Farsia -Tabriquet - Salé - GSM : 06 66 72 21 42
Tél.: 0537 862206/0537862207/0537862217/0537860212-Fax:0537862218
Patente : 29022485 -CNSS : 6558178 - IF : 36210110 - ICE : 001761804000092
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Docteur Bourkehdi BOUNHIR M8 S L aSAl)

IRM 1,5 Tesla s Scanner 32 Barrettes. Echographie Doppler Couleur « Radiologie Générale Numérique
Dentascanner « Panoramique Dentaire « Ostéodensitometrie « Mammographie « Radiologie Interventionnelle

Qéé & FACTURE
St N° 22372/2023

KTIRI Jaouad 20/09/2023

Examen(s) Réalisé(s) Montant

Thorax osseux : gril costal de face 180,00

RADIOGRAPHIE DE LA CHEVILLE DROITE F+P 200,00

TOTAL 380,00

Arrétée la présente facture a la somme de:

TROIS CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS

23000053 CNSS : 8938568
a‘m' 1681 011 3 30
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Docteur Boumehdi BOUNHIR D5 (53 LS

IRM 1,5 Tesla « Scanner 32 Barrettes « Echographie Doppler Couleur « Radiologie Générale Numérique
Dentascanner « Panoramique Dentaire « Ostéodensitometrie « Mammographie « Radiologie Interventionnelle

Salé, le 20/09/2023

Nom du patient(e): Mr KTIRI JAOUAD
Nom du médecin: Dr RABII HICHAM

RADIOGRAPHIE DU THORAX OSSEUX DE FACE

o Absence de lésion costale.
o Absence de lésion parenchymateuse.
o Silhouette cardiomédiastinale sans anomalie.

o Absence d'épanchement pleural liquidien ou gazeux.

Merci de votre confiance.

Dr Boumehdi BOUNHIR
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