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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente pr'\éafable 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.

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

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

¥ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiwlogie 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'erdonnance 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 séances de
rééducations.

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

Dentaige :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe & 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 :

L] La}géclaratiun de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mais.
N

Adresses Mails utiles
Réclamation
0 Prise en charge
Adheésion 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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f.) Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.............. Yo. 54 ...................... SOCIELE : .....oeererecerecrcrceenc Y L A \..J} ..............
(O Actif :
Nom & Prénom :. &'ﬁ. t‘lf\ 4. L\A,\;;,_ ........... l/icLW ....................................................
Date de naissance ............ /‘[%ng ............... SRR U RS e TR e N A R AR e S S e e
Adresse /f.?n'ku.«e ..... KM;,A.Q-.Q.L'\J ........... til—- ............ Czc.Q/'V\f ....................................

(D Optique

Pensionné(e)

MC<§/{]~Z‘C€X:Z ........ Total des frais engagés _)) A ).) | é@ ................. Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. gl e
INE 88 pidhoim U malede o cnmnnsesannannsnndsmniinasmisnasitauass Age...oo.
Lien de parenté : () Lui-méme, (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.......I... AN, (Ia O (.;//\ Mg g —

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunrquer les renmagnements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. £ N ! 1
i o J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des rehseigriements portés SUr la-présente déclaration. Je déclare ‘
avoir pris connaissance de la clause relatwe a la/protection.des dunnees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES
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Traitées Soins Confficient
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CLINIQUE Laas
DU VAL D’ANFA Lasi JU&

REFERENCE : 240322001 DATE : 22/03/2024
PATIENT BELKAHIA MARIA
MEDECIN TRAITANT

EXAMENS REALISES RADIO HANCHE F/P
RADIO GENOU F/P

COMPTE RENDU

RX HANCHE GAUCHE

Bonne sphéricité de la téte fémorale.
L’interligne articulaire coxo fémoral est normal.
Pas de lésion traumatique osseuse.

RX DU GENOU DROIT

Léger pincement de I’interligne fémoro tibial interne.

Pas d’anomalie des surfaces et des interlignes articulaires.
Pas d’anomalie des parties molles.
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19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél. : (212) 5 22 36 87 87 (L.G) - Fax : (212) 52239 14 39 - E-mail : cliniquevaldanfa@menara.ma
R.C. 30.769 - Casablanca B.P. 21150059010002 C.N.S.S 1450246 .LF. 01002323 Patente 35603440
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Lo CLINIQUE VAL D'ANFA , ’

MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt
Tél(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

| FACTUTR RE |

N°: 708 /2024 du 22/03/2024
Nom patient BELKAHIA MARIA Entrée  22/03/2024
PAYANT Sortie 22/03/2024
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
' |
[RADIOHANCHE S A 1) o 300.00 | 300.00
RADIO GENOU - | .00 | 300.00  300.00
PERFUSION B i 1.00 K5 | 400.00  400.00
TDM DE FEMUR - S 100z | 1500.00  1500.00
| Sous-Total | 2500.00
Total Clinique 2 500.00
[PR. LARGAB (chirurgien) - o | 100vz | 30000 |  300.00
Sous-Total | 300.00
Total Autres prestations 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE HUIT CENTS DIRHAMS Total

2 800.00

RC: 30769 (CNSS: 1450246 IF: 01002323 TP: 35603440 ICE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219 Fax (212)22391439  Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr



. CLINIQUE | '
DU VAL D’ANFA L JLs

REFERENCE : 240322003 DATIL 22/03/2024
PATIENT BELKAHYA MARIA
MEDECIN TRAITANT

EXAMENS REALISES TDM FEMUR

COMPTE RENDU
[:xamen pratiqué en coupes spiralées avee econstructions axiales, coronales,
sagittales et 3D.
Pas de trait de fracture visible.
I.’interligne coxo fémoral est normal.

Pas d’anomalie des parties molles.
Pas d’anomalie endo pelvienrc.

Signc :

19, Bd. Frankli - 6] :
Ly 30.7:5;- Ié:nag:l;:i\;zlt Casablanca - Tél : (212) 5 22 36 87 87 (L.G) - Fax : (212) 5 22 39 14 39 - E-mail : cliniquevaldanfa@menara.ma
B.P. 21150059010002 C.N.S.S 1450246 IF. 01002323 Patente 35603;140



" CLINIQUE ' : I

DU VAL D’ANFA (3 JI J' a

REFERENCE : 240322001 DATI : 22/03/2024
PATIENT BELKAHIA MARIA
MEDECIN TRAITANT

EXAMENS REALISES  RADIO HANCHE F/P

RADIO GENOU F/P
COMPTE RENDU

RX HANCHE GAUCHE

Bonne sphéricité de la tcte f¢morale.

[.’interligne articulaire coxo (émoral est normal.

Pas de Iésion traumatique osseuse.

RX DU GENOU DROIT

| ¢ger pincement de I'interligne {¢moro tibial interne.

Pas d’anomalie des surfaces et des interlignes articulaires.
Pas d’anomalie des parties molles.
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