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

)

Conditions générales :

" Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille d¢
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 I'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 :

®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'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

L]

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5

maois.

v
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etag gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal 8en Abdellah - Quartier de I'Hg
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Nom et prénom du malade ;- L‘\‘p-\ Nﬁi‘;\
Lui-mé O Con,;omt

PN d.mx\w Ol

En cas d'accident préciser les causes et mrconstances

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

médecin conseil de la Mutuelle.

=

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ms&gnemeaﬁs $W8‘\b1\t0'1fl09ﬂ'l('l a l‘*eglgfﬁgdu

: X
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente d

avoir pr;s connals ;\e{,{ie a clause relative a |a protection des donnees personaeﬁes
Faita 1/8 g =43 /{ /,?"

Signature de I'adherent(e} -

J

"q‘réfrbr'{,]e‘ déclare




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

cien est prie de préciser ia dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |2 nature des soins

__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : .
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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ORDONNANCE

Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles.

Date : 07/11/2019
Patient : BOUILIL Yahya

Poids :
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SOLUPRED cp 20 mg
3 CP PAR JOUR LE MATIN PD 5 JOURS

OFLOCET gouttes
I DOSE 2x/JOUR PD 8JOURS OREILLE DROITE
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
.éylgﬁf‘j' - Casablanca, le 08/11/2019
: ~
<224
Facture N° 3917/11/2019
Nom patient : BOUJLIL YAHYA

Examen(s) réalisé(s) : TDM ROCHERS

Date Examen(s) : 08/11/2019
Montant :1313.00 DH

Montant Produits : 187,00 DHOMNIPAQUE 300
] 1\ | DR 187,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

—
10. Imm. Communal. Angle route d’Azemmour et Bd\Sidi? bderrahmane - Casablanca
[él. : 05 22 90 10 10 /05 22 90 07-07 - Fax : 05 22 93 37 13

Pantente : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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emande d'examen
Date: 07/11/19
Destinataire: radiologie
Patient: BOUJLIL Yahya

Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou.
Explorations Fonctionnelles

Diplémé de la Faculté de Médecine de Genéve.

Ancien Chef de Clinique des Hopitaux Universitaires de Genéve,
Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles.

A FAIRE SVP :

TDM DES ROCHERS, /&< ZZT fb &
e sur ot

Paralysie faciale peripherique droit ite moyenne
aigue droite.

Dr. Kamal EL MAKHLOUFI
Merci pour votre collaboration
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

D2, O, AMame D N, Savis .

S,z?éc‘r'a!i.\'rlc enhRadiolugic’ Spécialiste en Radiologie
"w“’"" ," o,',-o,-a,,' E Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de I’Université Nancy I
NI 't Radiologue au C : \ ; . A T
s Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
08/11/2019
PATIENT . Mr.BOUJLIL YAHYA

MEDECIN TRAITANT : DR EL MAKHLOUFI
EXAMEN(s) REALISE(s) : TDM ROCHERS
Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

TDM DES ROCHERS

R
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D TECHNIQUE o
cl) Acquisition hélicoidale de Imm d’¢épaisseur, avec injection de produit de contraste. E

RESULTATS L
2 v’ Opacité non spécifique comblant totalement la cavité tympano mastoidienne E
g‘ droite. z
R v Aspect gréle et peu dense des osselets droits. 8
A _—
M v' Respect des murs de I"attique. L
(5 v Absence d’anomalie de I’oreille interne. 5
LEJ v" Les conduits auditifs internes sont normaux. R

v Absence de prise de contraste anormale au niveau de la fosse cérébrale. E
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'}4 AU TOTAL f‘
A Otite moyenne aigue droite, avec comblement tympano mastoidien et probable E
é lyse ostéitique. G
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RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
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