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

-

Conditions générales : .

"  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

®  LUentente 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 3 joindre ala feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordennances.

L

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 atre
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 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

® LUentente 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.

®  lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L ]

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
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. pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances i+

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les repseignements sous plconfidentiel 3 I'at
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnel!es
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. »

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan d
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CLINIQUE LE GRAND TANGER I

NOTE D'HONORAIRES

Le : 15/01/2024 Références 327 | PAYANT
Entrée / Sortie : 15/01/2024 - 15/01/2024
Le Dr. RYMJOUT
présentea Mme SALAH RAMLI NAIMA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
200,00 Dhs DEUX CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
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CLINIQUE LE GRAND TANGER /M Je /{() A

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
TEL: 0539334401/0539334400 %
MAIL:contact@cllniqueIegrandtanger.ma \U Ll -

F ACTURE

N°: 327 /2024 du 16/01/2024
Nom patient SALAH RAMLI NAIMA Entrée  15/01/2024
PAYANT Sortie 15/01/2024
CONSULTATION
Désignation des prestations Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

SALLE D'OBSERVATION [ 1,00] [ 200,00 200,00

| Sous-Total 200,00

PHARMACIE [ 1,00 PH 250,00 250,00

Sous-Total 250,00

Total Clinique 450,00

DR. RYM JOUT (medcin generale) [ 1,00] [ 200,00 200,00

| Sous-Total 200,00

Total Autres prestations 200,00

Arrétée la présente facture G la somme de:

$IX CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 650,00

ADRESSE:Clinique Le Grand Tanger- Branes 1, LOT Narjisse 2,TR Rue du Cédre -90000 - TANGER www.cliniquelegrandtanger.ma
[CE: 002835836000057 RC: 6264  IF: 50313190 TP: 50803287  INPE: 010064970 CNSS:4428186
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Patient  SALAH RAMLI NAIMA

Prescripteur: DR. JOUT RYM
. Examen Réalise(S) : ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

TECHNIQUE :

o Examen réalisé au niveau de l'abdomen et du pelvis a l'aide d’une
sonde de 3,5 Mhz.

RESULTATS :
o Foie de taille normale, de contours réguliers et
d’échostructure  homogéne,  sans  anomalie focale

échographiquement décelable.

o Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra-
hépatiques.

o Vésicule biliaire a paroi fine et de contenu trans sonique
pur.

o Rate et pancréas de taille et d'échostructure normales.

Reins de taille normale, de contours réguliers avec une

bonne différenciation cortico-sinusale sans image de lithiase

rénale ni de dilatation des cavités pyélocalicielles.

Vessie vide.

Utérus de taille normale, d’échostructure homogene.

Ovaires non visualisés.

Absence d’épanchement ou d’adénomégalie profonde.

O
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CONCLUSION :

o Echographie abdomino-pelvienne sans anomalie
visible.

Merci de v&ﬂse anfiance.
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Clinique Le Grand Tanger, Branes 1, Lotissement h&qﬁﬁ?e 2, TR Rue du Cédre, 90000, Tanger
Té&l.: 0539334400/ 0539334401 - E-mail : contact@cliniquelegrandtanger.ma - www.cliniquelegrandtanger.ma
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CENTRE DE RADIOLOGIE LE GRAND TANGER mTB SpuSllasib acwill | Syo

Tanger,le _
FACTURE N° [1844/2024 SALAH RAMLI NAIMA
DATE: 15/01/2024
Désignation Montant
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 450,00
TOTAL 450,00

Arrétée la présente facture a la somme de QUATRE CENT CINQUANTE DHS
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Branes 1,7 Lot. Narjisse 2, TR Rue du Cédre RDC et 2éme sous sol - 90000 - Tanger
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