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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFmé&me notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 orthopediques 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 & la feuille de
s0ins.

Pharmacie : d

= Les vignettes 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 étre
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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
ré&ducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

» La radic-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 B

mois.

A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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[AMaladie

Cadre réserve a I hérent (e)
Matricule :..........! 6 Q, .............................

Actif

Déclaration de Maladie
M23-004429

()Dentaire ~ "~ “ s'[:] Optique (O Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :....

Lien de parenté : (D) Conijaoint Enfant
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Affection longue dUF&e ou chmmque [3 ALD C] ALL‘. ¥V PEEhOIOOIE: sl annnnsann T R

Nature de la maladie :

En cas d'accident pr‘eclser les causes. et mroeﬂstances

Dans le cas ou la malddié.aurait un caractére! gopfidentlel, cammun:qye:‘ les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutgelle i

J

J'atteste sur 1'hunne_u‘r l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaiisan* da la clause relative @ la protectign des donnees p}-trﬁgnne\les

Fait & : ... O R ke Lle: L. L. ...
Slgnature del' adherent:[e]
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Patiente suivie pour neuroblastome médiastinal avec rémission compleéte.

Rx pouqu;._}d\e" face

S’

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
GSM: 0 662 54 23 07 - Email: secretariathematologie@gmail.com
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CLINIQUE PEDIATRIQUE |

Casablanca, le 16/04/2024

NOM: QAISSI MALIKA NELIA

RADIO THORAX AU LIT

Absence d'anomalie parenchymateuse d’allure évolutive.
Absence d'élargissement mediastinal.
Culs de sac pleuraux libres.

Répartition normale des clartés digestives.

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 52287 81 81 /+212 522210021 / Fax : +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 16/04/2024

Facture N° 2188/24 Ftablie par BOUCHRA ACCUEIL  Page 11
‘ Identfication ‘
N° Dossier :  X4D166602 MUPRAS| N° Identifiant :  23032943/23 |
Nom & Prénom : QAISSI MALIKA NELIA |
| C.LN.: M258842 Date Début:  16/04/2024 Date Fin : 16/04/2024
| Adresse:  CASA
i Traitement :  Consultation Médecin :  MIYARA KHADIJA |
‘ Prestations | gté | Prix U. | L.C. ‘Coef‘ Montant |
 IMAGERIE MEDICALE - o
Rxthoraxface Tl 200,00] [ 200,00
‘ Total Rubrique : 200,00
i PARTIE CLINIQUE : 200,00]
TOTAL FACTURE 200,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux cents Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 34082175 IF 15243373 IC7E7001695598000041




