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

Conditions générales :
® Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie : )
=  Lesvignettes 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 &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.
= 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 renseigng,sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras:com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Date de consultation :

Nom et prénom du malade :
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Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'stter
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avair pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personpelles. _,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies &n cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Cas
) - ablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 -23 4539
Fax : 05 22 23 45 40
Casablanca, le

08/3/2024

NOM DE LA PATIENTE : KENFAOUI SAMIRA

Compte rendu opératoire

Patient qui présente une hernie discale a I'étage L4/L5/etL 5 S1Avec douleur invalidante
Indication d'une infiltration radioguidée au bloc Opératoire sous scopie

Sous anesthésie locale

Installation en décubitus ventrale

sous scopie ;adioguidage

Infiltration droite de I'étage indiqué L4 L5/LS5 Sl

Pansement sec




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass
X (Ex Mont Cenis) Maarif
022-25 81 11/022-99 09 90 (Lignes Groupées)

F A CTURE
e ————— e

N° 161 / 2024 du 08/03/2024
Entrée Sortie
Nom patient KENFAOUI SAMIRA 08/03/2024  08/03/2024
Prise en charge PAYANT |
Nombre Lettre Cle Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CHAMBRE 1,00 cH 400,00 400,00
BLOC OPERATOIRE 45,00 k30+30/2 25,00 1125,00
AMPLI 1,00 1 500,00 1 500,00
PHARMACIE 1,00 125,00 125,00
Total Frais Clinique 3 150,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. LATIF IDRISSI NOUREDDINE (traumato) 45,00 K30+30/2 30,00 1 350,00
Total prestations externes 1 350,00
Total général 4 500,00
- |
Arrétée la présente facture a la somme de : '
QUATRE MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Soldes

Espéces ' _ Total encaissé
-4 500,00

Encaissements 4 500,00 4 500,00

BMCI NORMANDIE / RIB 013 780 01802 000360 00148 48
RC: 54177 Patente : 35 70 97 38 CNSS : 2032994 1.F :01000925 ICE 00151463000093



CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casgblanca
Tél.: 0522990 990 (L.G) 25 81 11-9345 39 )
Fax : 05 22 23 45 40
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Complément alimentaire
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avec édulcorant
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Acide folique 200 g
lode 150 ug

Complément alimentaire pour
|a femme désirant un enfant
enceinte ou allaitant
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Made in Germany

\®) SteriPharm Export

www.steripharm-export.com
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CLINIQUE MAGHREB+

Casablanca, le & ZOM

Le Docteur ...\ A NN <£ %

&mm

[’expresshon de es sentiments

prie M@

d'accepter

distingués et lui  présente  suivant ['usage.







