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

Conditions générales :

® Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

=  Lecadre 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 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
jointes & 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

L] 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre 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 :

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

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données 1

& caractére personnel.
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M22- NO 000516

(JOptique
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Nom & Prénom :.......
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Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin “
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Date de consultation :"
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Lien de parenté : [:]Lul -meéme DCDnjoin
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Affection longue durée ou chronique : [:] ALD D ALC

F’athologle ........ N Lo - A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; a.........

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

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms connalssance de la clause relative a la protection des données persunnelies
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

D). O, AMame D N. Sarés

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAY HASSYANI Ex Radiologue au CHu 1on Rochd Ex Radiologue auw CHi: Ibn Rochd

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

Cher Docteur,

: Mr. SAMOUH RAHAL

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

ECHO. DOPPLER VEINEUX DU M.LI.G

Casablanca , le 13/03/2024

: DRIBN ABDELJALIL
: ECHO DOPPLER VEINEUX M.I
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Perméabilité du réseau veineux profond du membre inférieur gauche.
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Patient

NO

Nom

D. naissance
Sexe

Rapport image ultrason. Page 2 of 2

32034

SAMOUH, RAHAL
01011940
Masculin

Examen
N° d’acces 75652
Date 13032024

Description ECHO DOPPLER VEINEUX M.I
Echographiste




Patient

NO

Nom

D. naissance
Sexe

Rapport image ultrason. Page 10f 2

32034

SAMOUH, RAHAL
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Examen

N° d’acces 75652
Date 13032024
Description ECHO DOPPLER VEINEUX M.I
Echographiste
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13/03/2024

Casablanca, le - -

Facture N° 931/03/2024

Nom patient . SAMOUH RAHAL

Examen(s) réalisé(s) : ECHO DOPPLER VEINEUX M.1

Date Examen(s) : 13/03/2024

Montant :1000 DH

Montant Produits  : 0,00 DH

MONTANT TOTAL :
MILLE DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél. : 052290 10 10/05 2290 07 07 - Fax : 05 22 93 37 13

Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
P



Dr.Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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City Office - Bureau n A5, 1¢" étage, Quartier Missimi, Lot 58, Hay Hassani
Casablanca (en face de Marjane Hay Hassani)

& 0522 893888/95 52 ibnabdeljalilhouda@pyahoo.fr



Dr. Houda IBN ABDELJALIL

®
.. Rhumatologue
® Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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