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

~

Comllﬂm générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*®  la validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
®  LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques sins
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre & la feuille «4
soins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tr
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 7

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d »
la mutuelle,

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances oc
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soirs e.“r
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemerit.

*  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 le< 3
molis.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=2 =]

La MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné »
& caractére personnel. —
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Cadre réservé au Médecin

Date de naissance :

Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : ke A
Nom et prénom du malade ;- .Z_.c::g.:&‘ el S MNS e pgei

Lien de parenté : D Lui-méme Qiamjolnt . O Enfan
Nature de la maladie ;.-.WQ»-;&(.:.mcxme/ IRAYo b Ral 2 A L A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'att
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de |a clause relatiye a la protection des données personnelles.
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Signature de I‘adhénnt(.]




important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan d
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RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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Accueil Général  +212 520 48 72 00 01 Secrétanat Radiotherapie +212520 48 7202 Service Facturabion  +212 520 48 72
+212522 33333 Secrétanat Consultation Meédicale  +212 520 48 74 Service Caisse ! 87
Fax +21252239 4 | Service Prise en charge ot Devis -212 52048 72 Service Pharmacie  +272
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 03/03/2020

Facture N° 1236

Nom patient . ZAARAOUI SALOUA

Examen(s) réalisé(s) :
TOMOSYNTHESE
RX POUMONS (FACE/PROFIL)
BILAN SENOLOGIQUE
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Montant . deux mille cent (2100 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE CENT DH

REGLEMENT : ESPECES

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.F. N* 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N* 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65
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Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 /780 /21211 5575621 000 3/ 30/ Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 0522 48.13.51 / 48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA

Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hépitaux de Dijon
Ancien Interne des Hépitaux de Strasbourg

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien Biologiste

Ancien Interne des Hopitaux de Besangon

D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 3 mars 2020 Mme ZAARAOUI SALOUA 013 11 71 33

FACTURE N° (3692
Analyses :
_ Ngmérjt@ formule sanguine e S - 713”57 70 - - ; -
Glycémie (a jeun) - - B 30:
- Hémoglobine Alc Glycosylée - B 100 ) ) I
Urée Bi 30i
Créatinine sanguine S — Bi 30: i
Transaminases ----- S B 100: )
Gamma Glutamyl Transférase B: 50
Phosphatases alcalines ----------- Bi 50 - B
. Vitflmipe I_)2-I_)_3 (25 OH D) eese—— 7B§ _400_ S
L L S e — B: 200:
_ Antigéne Carcino-Embryonnaire ------------------------- B: 250¢{
Antigéne CA 15-3 B 400 : Total : B 1710
Préléevements :
Sang
TOTAL DOSSIER 2 460,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Mille Quatre Cent Soixante Dirhams
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RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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Fax 21252837 4 Service Prise en charge et Devis <212 52045 7204 Service Pharmacie =212 520 45 72 20



