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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & 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 ca; d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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

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

éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.

bntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture dait étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation

. contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

-aractére personnel

Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
:05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél
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Déclaration de Maladie
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() Maladie

() Dentaire

Cadre réserveé a I'adhér'ent (e)

/] =y P
Matricule :.........7 7. _.). e SOCIBLE © ..o Y e
(] Actif / Pensionné(e)
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Nom & Prénom :................. LDl L

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Hoseranraness 7 S
Nom et prénom du malade

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie : ..... A/\) ....... jj .......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris qnnalssa\nce de la clause relative a la protection des anﬂees onnell ‘27
Fart.a ’a\!ﬁ"‘] 1/ / &/5 ZZZ A vf(/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signatunedl Médecin
attestantJePaiementedes Actes

>

gpnng

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

e ANALYSES - RADIOGRAPHIES
[/ et signature du Dat Désignation des Montant
Laborag6 Radiologue ‘a s Ceefficients des Honoraires
S g Mpe 5[}.-1/9&/8 MNEXS. o] S oo DM
HQ., ‘ ,,_/Dp[: N Q)c(% ...........................................
o - W TN Bl e
May; NN ALE qq’:'?q
J a5 'L. """ /r-\ """""" A _Q
Doy 995 OO iMoo
C"Q"‘,} < oA iJ
ffa. Ih
“  AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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Le praticien est prié de p

Important :

reciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Date Naissance : 08-03-1954
Adresse : LOT 125 TRANCHE D MADINA JADIDA

Date Entrée : 01-04-2021
Date Sortie : 01-04-2021

RABAT Le : 01-04-2021 page 1/1
‘ N° Dossier : 21D01115622 N°IPP : 038641/21 f():;g.amsme : Payant
Nom & Prénom : M. BENYASS ABDELHAFID  Période d'hospitalisation
C.LN.: B725243

“Médecin traitant Traitement
DR. OUADGHIRI MOCHAMED Radiologie

~ Observation

. Prestations
RADIOLOGIE

BEdE LC  CeEr

ECHOGRAPHIE PARTIES MOLLES

1 50000 l |

500,00

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

SousTotal | 500,00

TOTAL PARTIE CLINIQUE
TOTAL GENERAL
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500,00
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Date : 01/04/2021
Nom du patient : = Mr. BENYASS ABDELHAFID
Nom du médecin . Pr. OUADGHIRI MOHAMED

Echographie des parties molles de Ia jambe droite

Résuitats :
o Infiltration diffuse des pariies molles sous-cutanées du genou, de la jambe et du pied droils,
avec mise en évidence de plusieurs collections siégea}nt et mesurant :
o Au niveau du liers supérieur de la face exierne de la jambe : Collection superficielle
heétérogene mesurant 45 x8mm et profonde juxta-osseuse mesurant 35 x 10 mm.
o Alajonclion des tiers moyens et inférieurs de la face interne de la jambe mesurant
50 x11mm, siuée en amont de la fistule cutanée du fiers inférieur de la jambe,
drainant une collection sous-cutanée mesurant 9x7 mm.
o Au niveau du liers supérieur de la face interne de la jambe : mesurant 52 x 20 mm
avec trajet fistuleux mesurant 4 mm de diametre et étendu sur environ 14 mm,
fistulisée a la peau. _
o Collection plantaire mesurant 27 x 4 mm.
u  Perméabilité du systéme veineux profond poplité et de la jambe, avec présence de plusieurs

collatérales ectasiques imiais compressibies au manceuvres de la sonde.

Conclusion :

Infiltration diffuse des parties molles de la jambe droite avec multiples collections

dont deux fistulisées a la peau. ?:bcl‘.‘\é
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