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

“\

_Conditions générales : , .
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. i

Le cadre réservé au meédecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

l'entente préalable est exigée pour touts hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, patodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  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 :
®  |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

| ®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dermandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :

*  |'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin preseripteur 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 scins

Dentaire :

®"  En cas de protheses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement,

= La facture doit étre jointe 3 !a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® | aradio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronigue doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
maois, J
Adresses Mails utiles W
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

O adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n* 09-08 relative 5 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel,

MUPRAS

L En cas ¢ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de V'accident est a joindre ala feuille dé -
50ins.
Pharmacie :

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :-

Date de naissance

TR

Cadre réservé au Médecin ~

Adresse =

otal des frais engages : <o Dhg

Cachet du médecin :

Date de consultation ;e

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :
Nature de 12 maladie :imwimmmmmimmm——

En cas d’accident préciser les causes et dreonstafiees fowms s
ierttel a I'sttention du

CL E.JL,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des donnec' personnelies
S‘gnatul-e de I adherent(e) e e e

Dans ie cas ol fa maladie aurait un caractere conf@entiel, camAuG
médacin conseil de la Mutuelle

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-511677
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI

Meédecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité.

Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il.

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam.

Casablanca, le 09/01/2020

FACTURE N°00457/2020

NOM & PRENOM: BOURICH CHAYMAA

Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue
Diplome National de Spécialiteé.
Dipléome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

EXAMEN MONTANT
RX. POUMONS DE FACE 200 DH
TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93/ 05 22 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057

E-mail: radiologie-oulfa




CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA dda 1y]
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialite * Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy || e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy ||
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Medecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitometrie

¢ Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca .1e 09/01/2020

PATIENT BOURICH CHAYMAA
MEDECIN TRAITANT DR. BEHATE Mohamed
- XAMEN(S) REALISE(S) R¥X. POUMONS DE FACE

Discret syndrome bronchique
- Absence de foyer parenchymateux évolutif.
Culs de sac pleuraux libres.
Silhouette mediastino-cardiaque sans particularité.

Conclusion :
- Discret syndrome hronchique.
- Image thoracique ne révélant pas d’anomalie par ailleurs.
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Tel.. 052293 0493 - 052293 0593 - Fax: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com



