o
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 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 étre
jointes a l'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 & joindre & la feuille de soins

Rééducation : ‘

= Lentente 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 & 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 dait &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment canalaires.
Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles
' Réclaration : contact®mupras.com
' Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdelish - Game Etage Angle Rue
Casablanca 20000 - Té!

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

Nature de la maladie : ...

médecin conseil de la Mutuelle.

Date de consultation : ............. A
Nom et prr;nom dUmBlade:;. .. s o
Lien de parenté : () Luikméme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

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

3 Lonjoint

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnell
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smemmms  CLINIQUE AIN CHOCK

Casablanca, le 25/10/2019

FACTURE N° P602-2019

e A e e
i Nom et Prénom : DAHAN RKIA

\DATE D'ENTREE : 25/10/2019
\DATE DE SORTIE : 25/10/2019

e e e - — - — . — -

SNRRUEE o R Qté PU | Montant
FORFAIT FIBROSCOPIE 1 1 650,00 1 650,00
Total Clinique 1 650,00

TOTAL 1650,00

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE SLX CENT CINQUANTE DIRHAMS.

CLINIQUE AIN CHOCK
510, Avermae 7-Ma Haddaoula I
1610522242187 15 DtF 00
Fax 0522 21 1_31! 63 - Casablanca

510, Avenue 2 Mars - Ha_lddaouia Il - Casablanca - Tél.: 05 22 50 13 50 /05 22 21 21 88 - Fax : 05 22 21 64 68 - ICE : 001630160000012
I.LF. n? : 2202108 - Patente : 34024485 - CNSS : 6289591 - La Banque Central Populaire Agence Ain Chock : 1907802121118279500003 45
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IDENTITE: MME DAHAN RKIA

N\ CLINIQUE :

¥ Epigastralgies.

N\ EXAMEN :

v Introduction sous controle de la vue.
¥ Examen sous anesthésie.

22CESOPHAGE :

¥ Normal sur toute sa hauteur.
v Cardia a 40cm des arcades dentaires.

22 ESTOMAC .

¥ Lac muqueux clair abondant.
¥ Aspect pavimenteux de la muqueuse gastrique (biopsies).

~2BULBE ET DUODENUM :

¥ Muqueuse bulbo-duodénale subnormale.

N\ CONCLUSION :

¥ GASTRITE.

(05229432 32 ['33 ;_,',«_u_jLéJ'l = ;L@tdll )'I_,l.” = f&.‘;\.ﬂ))ﬂ _\.cs.::r..oC)'L.;L 283
283, Bd . Mohamed Zerktouni - Casablanca - Tél.: 0522 94 32 32 /33

E-mail : dr.bouzianeabdelhak8@gmail.com
lce 001751858000041



