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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre dument renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuilie df
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre 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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Réeducation :

" Uentente 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 effectuges sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit &tre jointe 3 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 :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois, )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre All

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et cnrconstar?g,s

Nom et prénom du malade :

Lien de parenteé :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, :ommu@qu‘r les
médecin consell de la Mutuelle ;
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgnements porté'{ ﬂr
avoir pns connaissance deja clause relative a la protection des donne rsonﬁ%
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déclare

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nﬂ W19-499804

; Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

important :

Veuillez jondre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ICOF.
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CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
OEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Forctonned Therzpeuoque. necessare 4 la professon

CLEFFACIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CLINIQUE VILLE VERTE (CWV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: 4212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cw.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57
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RADIOLOGIE EL MOUSTAKBAL ]
'/ EL moustakbal

Dr. DAMI Khalid W el jeisa
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE a8Vl jasill 3 pslias|

Casablanca, le 06/01/2020

FACTURE N° 2516/2020

NOM & PRENOM : ASERRAR MUSTAPHA

EXAMEN MONTANT

ECHO ABDOMINO —-PELVIENNE
cing cents (500 DH)

TOTAL 500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de cing cents (500 DH) DHTTC

INFORMATIONS DU CENTRE
LOT BELLE VUE N°76 BVD EL QODS SIDI MAAROUF/0522581016/EMAIL/ PATENTE : 36101452
INPE : 091036046 / ICE : 002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 / IF : 34422052
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RADIOLOGIE ALMOUSTAKBAL gt RADIOLOIE,  Litiaua]l deiifJLy sl

Dr. DAMI Khalid alls gala jguisall
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE acifll madll 49 polati|

Casablanca, le QB SROR (e

PATIENT : ASERRAR MUSTAPHA
MEDECIN TRAITANT -
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHO ABDOMINO -PELVIENNE

Compte Rendu d’Examen

Foie homogene de taille normale et contours réguliers. Absence
de dilatation des voies biliaires

VB libre

Pancréas et rate normaux

Les reins sont bien différenciés de taille normale et de contours
réguliers. Absence de dilatation des cavités excrétrices.

Absence d’épanchement.

Absence de masse pelvienne ou abdominale

Prostate et vessie normaux

Conclusion :

Echographie abdomino-pelvienne sans anomalie notable

<P
Merci de votre confiance. \

- PHIE - ECHOGRAPHIE
AHMPS 1,5T - SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGRA
IE%APESSJSOULEUR - PANORAMIQUE DENTAIRE - TELERADIOGRAPHIE - OSTEODENSITOMETRIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Lot Belle vue, Villa 76 Bd Al Qods, Sidi Maarouf - Casablanca - Tél.: 05.22.58.10.16 - E-mail : khalid.dami@gmail.com
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