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

~
Conditions générales.:

*  Lecadre reserve a ladhérent 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 a 3 mois 8 compter de la premiére consultation. .

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 d4
50iNSs.

Pharmacie :

. Les vignettes des r_nédicamemﬁ 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) dowent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un gl confidentiel du médecin prescripteur des aralyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
La muatuelle

Optigue : -

-

L'ordornance du medecin prescripteur et 1a factuee de l'opticien sont & joindre a ta feullle de soins,

Rééducation :

- U'entente préalable renseignee par le médean prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et !e calendr e- des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

- £n cas de prothéses ou de traitement cana'aires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursemeant

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de orothéses ou de traiternent canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

0O prise en charge pec@muptas.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 persennes physiques a I'égard du traitement des donnee
& caractére personnel

MUPI |

Déclaration de Maladie
0 W19-511943
H 6 L, 63 ,\/

DAutres

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& &’ Actions Sociales
de Roval Awr Maroe

B‘Maladie DlI)entai;:e

Cadre réservé a I'adhérent (e)

o QOCIBLE © vervramseiienns

O Autre:
%a A S A A '1

Matricule :

@ Actif

Nom & Prénom ;=

() pensionné(e)

‘Ao. QM_. A—r-‘\-/ ru;

Date de naissance i

Adresse -

63y 6Ylelo

Tél. :

- Total des frais nngagés/

/

Cadre réservé au Médecin =7 b

Cachet du médecin :

PRS0 . VINRNCOI S
Date de consultation - e / smexpiBtagissansh
Lien de parenté : 0O Lui-méme by Conjoint O enfant
INQEUTE @ 12 IIAIE 2o oersssosseomors oo s 5 0 A e o s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances oov i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conbidentiel, commurraugr les re n‘tasﬂntm"ﬂcm'??ﬂﬂ“ﬁﬂ.(‘ﬁ?“ du
medecin consell de la Mutuelie (

S 1N

. ~
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements gpr{es sur F!wme ,declafauon Je declare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protectionides donn es per nncIIc-r Mn

Signamre de lI'adhérent{e)} ey .I .

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie

/-o-A//QaM

fi let, dé le et conservez le. ! Ye
Remplissez ce volet, découpez I AR e i o,

N wW19-511943

Il sera nécessaire de le présenter pour toute 3 :
Nom de I'adhérent{e) ;-

. ) Total des frais engagés : /\'LO q’l

Coupon a conserver par I'adhérent(e). __ Datede depit

réclamation ultérieure.




_ RELEVE DES =3AIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant dataille | Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant [e Paiement des Actes
L3

FRAA 0 T EXECUTION DES ORDONNANCES /S & .
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Fagture

7 477
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ™ 3. oLy & ]
Désignation des Montant
Date i .
Ceefficients des Honoraires

e _ AUXILIAIRES MEDICAUX i -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honecraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

- )
RELEVE DESFRAISE™ '~ "M AIRES
Le pratici 3 dent Lradse, I'acte pratigue en indiquant 1@ nature des sui
Important. .
Veuiiez joindre les radiographies en cas de protheses Ge tratement canalaires que i 0
| | 1
o | Natur , NP : | | 1] '
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | ¢ (rcione | DPiLLL e
Traitees | Sains -
N, PO — ;
CCEFFIGENT | |
DES TRAVALX | !
L I e e s

- MONTANTS |
| ) DES SOINS 1
| I -

| DEBUT ‘ |
OEXECUTION

f FIN
| B DEXECUTION |
l e RS
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
i CCEFFICIENT | ‘

DES TRAVALIX 'g

{Creation, remont, adjonction)

Foncbornnel Thérapeunguer, necensare a ia professnn

P
DATE (R {
DEVIS sl

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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1 Lot : 20611
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RADIOLOGIE MERS SULTAN I

Tl 052227 T2 T2 corsnenss

64. BD OMAR EL IDRISSI

FACTURE

N°: 202000001 du 10/10/2020

Nom patient : Mme BEN FAIDA HAJAR

Médecin . Dr. FNINI
Examens Cotation(Z) Prix Dhs
RY DES DEUX SENCUX- D+C [F+E) 60 600.00
DEFILE FEMORO-PATELLAIRE 10 100,00
‘ Total 700,00

) Arrétée la présente facture a la somme de:
SEPT CENTS DIRHAMS

0522267942 :.J_\..SL.&_H ~sla Il Iadl - 9200 ddjas yd ) ¥l yoc &)qu, 64
' 64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285: gl

RC : 45021 - |.F : 2‘501(_)9.9 - Patente : 34450506 - CNS5:1420869 - ICE : 001728360000010
-mail: cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemerssultan.ma
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i i Casablanca, le 10/10/2020
»l.R.M 1,5T

' BEN FAIDA HAJAR
" pScanner 16 Barretes Examen : RADIO GENOUX DR et GH F/P + DFP 30°

¢ 3D Corps Entier

e Angio Scanner RESULTAT :
Corps Entier

- Trame osseuse homogene.
- Absence de lésion osseuse focale.
- Pincement modéré des interlignes fémoro-tibiaux

B internes avec ostéosclérose des plateaux tibiaux

«2D /3D /4D internes.
- Absence d’ostéophytes marginaux.

- Trochlées bien creusées.

- Leger bascule patellaire externe bilatérale.

- Pincement minime des interlignes fémoro-
patellaires sur leurs versants externes.

MBiopsie - Parties molles de morphologie normale.

e Echo doppler couleur

e Echo guidée

e Sconnoguidée
e Echo guidée

En vous remerciant de votre confiance

»Radiologie DR DOUMA HANANE

Interventionnelle

»Radiologie Standard

Numeérisée

URGENCES 24H/24H
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