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

~onditions générales :

= Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= L'entente préalsble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Jadiologie et Biologie :

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

Jptique :

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

Jééducation :

= L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de soins.

Jentaire :

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

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
| caractere personnel,

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc
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Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

>
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0

Dents Nature des s
s - Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
_ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALX
00000000 | 0oooooooD
0000Go00 | DOOoDoDOD
35533411 | 11433553 S
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Theérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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Dr. DAMT Khalid alla Jgals g all
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE | dei{l gmasll o8 pomlmiaf
. . Casablanca, le : ...02/06/2020
PATIENT : HADAR LATIFA

MEDECIN TRAITANT  : Dr EL KHERRAT FATIMA
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHTE CERVICALE

). ( Compte Rendu d’Examen

I
)1 ATCDS : fhyroi‘dectomie- totale

-Loge de thyroidectomie libre

~ Absence de nodule ou de résidu individualisable

Absence d*adénopathies cervicales.

Glandes parotides et sub mandibulaires normales

I

|

|

|

|

I

|

|

| . Axes vasculaires perméables
|

I

!

! Conclusion :
i
I

Bon contrdle

Absence d’anomalie .

|
o .
Merci de votre confiance.

| CAHMPS 1,5T - SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE
gz(gﬂPgﬁggCOULEUR - 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 Ekhalid.dami@gmail.com




£ % Radiologie | av.d dacNb oo

PO E e TR Te R 4 40 3
¢

RADIOLOGIE EL MOUSTAKBAL
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Casablanca, le 02/06/2020

FACTURE'N®3937/2020

NOM & PRENOM : HADAR LATIFA

EXAMEN MONTANT
ECHOGRAPHIE CERVICALE

guatre cents (400 DH)
TOTAL ‘400 PH

Arrétée la présente facture 2 la somme de guatre cents (400 DH) DHTTC

INFORMATIONS DU CENTRE
LOT BELLE VUE N°76 BVD EL QODS SIDI MAARQUF/0522581016/EMAIL/ PATENTE : 36101452
INPE : 091036046 / ICE : 002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 [ IF : 34422052




