RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
[VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions geénerales : W
_e cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

_e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
_a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

=n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

macie :

| es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ue :

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

ucation : -

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

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

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die 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.
v

Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras:com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

JIPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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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Déclaration de Maladie

No M21- 0034501
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® En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES ! .......cccicoeeirieiinreeesierr e ee e e

[} :

'6 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

"5‘ meédecin conseil de la Mutuelle.

(<} J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la ppésente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relatiye & la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) : ................ EAESEE S




RECOMMANDATIONGIMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  {avalidité de ta feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consuitation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments 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} doivent étre
jointes a l'ordonnance medicaie 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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reéducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligathire avant le début de traitement.

" s facll:re 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:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. )
Adresses Mails utiles W
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caracters personnel

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'atte
médecin conseil de la Mutuelle.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

nt Abdellah - Quartier de 'Horioge
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VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N? W19-579117
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. MEBiln s i i i
il nécessaire de le présenter pour toute 2
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réclamation ultérieure.
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Médecin Radiologue

o Dipldmé de Paris Descartes
o Ex Médecin des Hapitaux de Paris
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« Echographie benerale » Radiologe Interventionnelle

o Dentascanner - Panoramiqué Dentaire » Echographie-Doppler Couleur - » Radiolagie Numerisee
o Mammographie Numensee o [RM { Sur Rendez-Yous | « Radio - Photo

FACTURE N°: Note

e
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Casablanca, le 22/02/2021

d'honoraire

Nom & Prénom ALAOUI FDILI BADIA
Date d’examen @ 22/02/2021

Examens Honoraires

RX AUSP 200 DH
o

NET A PAYER ¢3v200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENTS DH

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca - Tél. 052221434
E-mail : radiologiealquods

Bijvert de 8h30.a 12h00

Samedide

@gmail.com - ICE . 002313947000064 - |F : 34001560

3 /Fax: 0522214343
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Radiologie Al Quods

""" Radiologie g csall
Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Al Quods alll &id tsol 3030 Juis
- = - s L . ;‘ ,‘.'!
Médecin Radiologue 1 A3l (aandl drn¥l yasall g."{mum_, :
7 \LS & OV NV IAT7 © A 1;‘:-«_ L calad 4-,gs - N
® Diplomé de Paris Descartes oK XKOo3 Xk I|IEQ ol E_,{y o/\\) ikl >

; .
(il Aad¥G pasd

® Ex Médecin des Hdpitaux de Paris by Srbdiang Gy

* Scanner Multibarettes * Echographie Générale » Radiologie Interventionnelle (Scanner, Echographie, Sénologie)

o Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Raiologie Numérisée

* Mammographie Numeérisée * [RM ( Sur Rendez-Vous ) * Raio - Photo

AT ALLIL )

Casablanca , le 22/02/2021 Patiente : ALAOUI FDILI BADIA
Prescripteur:  Pr EL MRINI M

ARBRE URINAIRE SANS PREPARATION
INDICATION :

Calcule rénale droit. contrdle

RESULTAT :

Pas d’opacité de tonalité calcique en projection de I’appareil urinaire.
Les ombres des psoas sont présents et symétriques.

Cadre osseux sans anomalie significative.

Phlébolithe pelvienne droite

A noter matériel métallique médio pelvien. DIU?

Merci pour votre confiance .
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Ouvert de 8h30 & 19h00 - Samedi de 8h30 & 13h30
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