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

itions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigge pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
ique :

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

dducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

ntaire :

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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

AUPRAS : Centre-Alfal Ben Abdellah - B&éme EtagerAngle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 -Tél.: 05222045 45 (LG)-Fax: 0522 2
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plh confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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31/8/2020

FACTURE

PATIENT

FARIH Mohammed

RX Main gauche

ZXx8

RECU DE : 300,00 DH (TROIS CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343




31/8/2020

FARIH Mohammed

RX Main gauche
Zx8

INTERPRETATION RADIOLOGIQUE
- absence de Iésion d'osteite phalangienne du 4é doigt

- Absence d'autre lésion du squelette de la main gauche.
- Absence de lésion associée des parties molles.
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Date
31/8/2020

FACTURE

Patient
FARIH Mohammed

Echographie doppler du membre supérieur gauche.

REGU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343

gne - Casablanca
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31/8/2020
FARIH MOHAMMED

Echographie doppler du membre supérieur gauche

COMPTE RENDU

ECHO-DOPPLER ARTERIEL DU MEMBRES SUPERIEUR

Echo-doppler Arteriel :

- l'axe artériel du membre supérieur gauche présente une morphologie normale
- les parois artérielles ne sont pas hypertrophiées ni sclérosées.

- absence de plaques artérielles .

- La lumiére vasculaire est normale .

- Les tracés réalisés montrent pas de diminution du flux sanguin arteriel hémo

CONCLUSION

- Paroi artérielle fine, paralléle, sans plaque d'athérome au niveau des ax

CII‘ ‘el
- Absence de sténose hémodynamiquement significative.
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ORTHOPEDISTE
Dr Aniss OUASSIF
159 Bd Bourgogne - RDC

Info Patient

Nom:FARIH mohammed ID Patient:20200831006
Age: Genre:

Date d'examen:8/31/2020 MedecinAct.:

Ref Medecin: Opérateur:

Image
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