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

onditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'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 ['accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

Déclaration de Malad:e

de R 1 Air Maroc No P19- 0040939 /‘/’{365
(JMaladie (JDentaire / épﬁptique

eservé a l'adhérent [e) \
MamculeC%iéE.ffT.f ......... Société : ........... Kﬁ' ....... 1 .........................................

O Actif ) Pensionné(e) T

Nom & Prénom :. //7‘/‘?’—.!.{{; /L//;yﬂj—

Date de naissance :...

Adresse 4/ ,L/ ,L VAL

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

DAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

5250

Date de consultation : ............./

Nom et prénom du malade (\ .

Lien de parenté : Luirméme
Nature de la maladie :....\.....[...\.

En cas d'accident préciser les causes et circon BBET, oo oo s R R R e P AR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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URGENCE 24/24

31/03/2021

Identité: Mme CHATIRI HAYAT

RX DE THORAX DE FACE

* Absence d’opacité pleuro-parenchymateuse visible radiologiquement.

e Culs de sac costo-diaphragmatiques libres.

e Silhouette cardio-médiastinale normale.

e Fracture partiellement consolidées de I’arc moyen de la 9™ cote gauche et de I’arc

postérieur de la 9™ et 10°™ cotes gauches.

ICE : 0015295932000062

35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - CASABLANCA - Tél : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86 - |.F. 1002301- PATENT
R.C N° 76809 - T.V.A N° 817425 - C.N.5.5. N* 2571538 - CAPITAL : 5.850.000,00 DH BMCE Agence Angle Zerktouni El Hank -



CITM Clinique BADR I

37, Rue Al Alloussi Bourgogne 092 / TP:35630123/ ICE: 001326100000037

FACTURE

N°: 202101230
Du: 31/03/2021

Nom patient: Mme  CHATIRI HAYAT

Médecin prescripteur ; DISAATI SOUMYA

Examens Cotation(Z)  Prix Dhs
THORAX F 12 200,00

Total 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
DEUX CENTS DIRHAMS




