_ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AGTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en série

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

u La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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, 'accord préalable renseigne sur la feuile de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

= La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques 8 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ...
Nom et prénom du malade :.......3
Lien de parenté :

Naturede lamaladie :........coveeecceecnmiininsg

Affection longue durée ou chronigue :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ ex nn e R A RS R R T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

a2y

avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des donnees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D —

Dr. O <AMami Dn N. Yaris
< Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOG!E Lauréare de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHu won Rochd Ex Radiologue auw CHU Ibn Rochd
ANFA
20/04/2024
|
PATIENT : Mile.EL AOUAD GHITA l
MEDECIN TRAITANT : ABDELOUAHEDREFASS |
EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS ENTIER FACE/PROFIL
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'—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ———————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, Communal, Angle <-oute d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10- 05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 7339 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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Professeur A. REFASS

24 AVR. 202k

|NOTE D’HONORA.IREg

Nom et Prénom :EL AOUAD Ghita
Acte du Médecin  : Consultation.
Honoraire :400.00 DH (quatre cent dirhams).
Signé : Pr. A. REFASS
errahim Bouabid, Angle rue des Ibis - Espace Bureaux Oasis- 5eme - Casablanca
€l.:0522.942.000 /0522.942.009 / 0522.259.598

0661.160.202 / 0667.848.386 - E-mail

arefass@gmail.com
derrahim Bouabid - Oasis - Casablanca

Tel.: 0522.231.818 (8 LG ) - 0661.667.356 - Fax : 0522.235.028
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
20/04/2024
Casablanca,le- ... :
Facture N° 1245/04/2024
Nom patient : EL AOUAD GHITA

Examen(s) réalisé(s) : RACHIS ENTIER FACE/PROFIL

Date Examen(s) :20/04/2024
Montant :800 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA S()MM{"‘ ‘ﬁ :
MONTANT TOTAL :

HUIT CENTS DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 05 2293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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Professeur A. REFASS
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56, Boulevard Abderrahim Bouabid, Angle rue des Ibis - Espace Buréaux Oasts; 5éme étage - Casablanca
Tél.:0522.942.000 / 0522.942.009 / 0522.259.598 / 0661.160.202 / 0667.848.386 - E-Mhail : a.refass@gmail.com

50, Bd Abderrahim Bouabid - Oasis - Casablanca
Tél.: 0522.231.818 (8 LG ) - 0661.667.356 - Fax : 0522.235.028 ‘



