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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L] 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : -

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.
B

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cachet du médecin :

Date de consultation : .. /..

Nom et prénom du malade : ........J~.
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Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.....

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES © .........cociiiiimiiiineiceneiirneeeeeeerans R R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaassant:1 la clausg relative & la protection des données personnelles.
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Je soussigne : ™ — CJ"DU WA N
Matricule : q rl 6 UWW

Déclare sur honneur avoir été victime d’un incident :

Moi-méme
Mon conjoint
Mon enfant

Lieu: WAO y Sen~~
Date d’accident : ﬁ\ﬂl NO vV %2 ?) L e
Causes et circonstances : ™~~~ \&\ Rﬂ ™ 6 A S

Important :

e Cette déclaration sur I’honneur doit étre établie dans les 48 heures de I'incident ;
o La MUPRAS se réserve le droit de mener une enquéte ou une contre
visite a tout momentconformément au réglement intérieur ;
e Toute fausse déclaration ou tentative de fraude engagera son auteur ;
e  Cette déclaration doit étre 1égalisée.
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Dr. Makine OUAZZANI Touhami
Professeur Agrégé de Pédiatrie

Spécialiste des Maladies
des Enfants et Nourrissons

21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand)
(Face Commissariat Central) - Casablanca
Tél.: 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38
Fax : 0522.29.89.49
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com

Sur Rendez-vous
(Cabinet fermé Jeudi aprés midi)

Casablanca, le %

43
:

En cas d'urgence

Clinique Cardiologique et Pédiatrique "CALIFORNIE"
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie
Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55
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CENTRE DE RADIOLOGIE gelell)l Ll 45 4a

ABOUMADI gcla gl
Nom & prénom : DURIEZ ANBRE
FACTURE N° : 23/022871
Date : 21/11/2023
Examen ' Montant
RX. AVANT BRAS GAUCHE F/P.. 400,00
Total Montant

400,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
QUATRE CENT DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 21/11/2023

Relevé d'identité bancaire

Bangue Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064



CENTRE D RADIOL.OGIE JL:LnaUI bl =44

ABOUMADI /RN s i

Casablanca le 21/11/2023

PATIENT : DURIEZ ANBRE
MEDECIN TRAITANT : PR. OUAZZANI TOUHAMI MAKINE
Dr. Mustapha AKIKI EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. AVANT BRAS GAUCHE F/P.
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de R
Médecine de Nancy
Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine
Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de - ' .
Médecine de Nancy Absence de lésion osseuse d'allure traumatique.
Ex Enseignant a la Faculté Surfaces articulaires reguliéres et nettes.
HEIAE Parties molles de densité et de volume normausx.
Dr. Hakima BENKIRANE Absence de déplacement des fascias graisseux.

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplomée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris /
Radiologie Conventionnelle /
et Interventionnelle

N/B : Pour visualiser les images enscannant le QR ci joint,
. ou utilisez le lien :
http://105.159.250.200:8088/images
Login : AK523953
Mot de Passe : AK236346

. IRM Haut champ

. Scanner Spiralé Multi-barettes

. Imagerie Cardio-Vasculaire

. Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosynthése

. Echographie-Doppler Couleur

. Echo-Doppler 3D, 4D

. Echographie Morphologique

.Cone Beam

. Panoramique Dentaire Numérique : . : ;
. Denta-scanner S.A.R.L. au Capital de 800.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC

. Téléradiologie 4 métres Numérique Tél.:05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniquement : 06.61.34.01.07
. Ostéo-densitométrie Biphotonique E-mail : contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
. Radiologie Interventionnelle TP :35509523 - IF: 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - .C.E : 002036624000064




