Conditions générales :

s  |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de Ia maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  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 :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s  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.

= 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 [LG] - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle
Casablanca 20000 -Tél. : 0522 204
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. 7 (— A
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En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEBNTES 2 .. ... ruimiraressessssasassansesssnsssssssisieiivissosnimnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

=
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FaItid i s conos e s v L
Signature de I'adhérent(e] :
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Docteur Amine BITITI , ¢

, Cabinet Médical santéfam
100, Boulevard Ibnou Sina Casablanca

Ancien chef de clinique a la faculté de médecine de Paris
Hopital COCHIN - Port Royal Fixe : + 212 522 36 03 03
Praticien attache a I'Hopital Universitaire Internationale Cheikh Khalifa Portable : + 212 661 79 18 39
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE oret nedenl aminebititi@gmail.com
SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION rantéfam

CASABIANCA, le 11/06/2020
ORDONNANCE

LAMIA CHEBICHEB né(e) le 29.08.1962

+ Mammographie bilatérale face + Oblique externe +/- Echographie bilatérale de dépistage.
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NTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LR 175 Todta - Seatitier Sgilvalé < Dentascuniies
Dr. Abderrahim ADIL .

Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Casablanca. le 12/06/2020

FACTURE N° : FA:00 4565/20

Nom . CHEBICHEB LAMIA
EP. IBRAHIMI

Arrétée la présente facture a la somme de : 200,00 Dhs

MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300.00 Dhs
MAMMO-TOMOSYNTHESE 900.00 Dhs
lotalde 1 200,00 Dhs

Mode de reglement VIREMENT

INPE : 090000324
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