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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 conﬁpentiel] 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 l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Bducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeéducations.

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

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

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
J

~

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie

N2 M21- 1151048

(OJAutres

§ ) Maladie JDentaire (JOptique
Cadre réservé_a l'adhérent (e) ) = ﬁv;{ e <
Matricule :....... ﬁ ....................................... Société : /(4"‘7 Ao Feees

(O Actif
Nom & Prénom :.......
Date de naissance ................

&éu/@reaﬁ

Adresse ...

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin *

=
-

Date de-consultation: .........20. A.. ""'/'L' ............. i S,
Nom et prénom du malade :...... LQJ&JQ .U\C/ _______ ‘4» b (&2 /Aw{; ?;16/7 ______

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquur fes rehselgnements sous pli cmﬁUe.nuel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur !honneur I'exactitude des renseignements, portés sur la pr'esenre deciar'amn Je déclare
avoir pris con ance;gaa lause r'elatwe al pr'm:acnon des donnees

Faita:.......
Signature da I'adhér‘ent‘.[e] T




T

oA RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des ,;‘?‘_‘Natur'es des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Agtes |

Actes ..N? Wctes
i N -

=

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signatype-du Date Désignation des Montant
Laboratoire et di-Radidlogue Ceefficients des Honoraires
4——'* ((,‘(quzuﬁl 2\{3}{*‘&’ .............. > O08M ..
% N T Tapeaapp—— | . tesscnsevccsesncsnhosctcttcncinttantttttnsintiactaccsnnsrrrrnrraanas

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser |la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan dg

Dents
Traitées

Nature des

Boing Cceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
—

MONTANTS |

DES SOINS [
|
—

DEBUT

DEXECUTION |
|
—

FIN ‘

D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - =

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




‘Docteur Jbiha Omar ] 2L gt 198
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RADIOLOGIE | acall el

2 MARS - SOUNAs.AR.L rvon | -U.QJLOZ
Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
‘ Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
o I
¢ [RM15T

o SCANNER MULTIBARETTES
Casablanca, le 01/07/2021

¢ ECHOGRAPHIE
Facture N° 05892/2021

* ECHO-DOPPLER

INPE 090062985
» ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D Nom patient : SAOUD ABDELKHALEK
Examen(s) réalisé(s) :
o RX.PHOTO:
¢ MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
Montant : CINQUANTE (50 DH)

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE
* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

o CONE-BEAM CINQUANTE DIRHAMS

« RADIOLOGIE NUMERISEE
« RACHIS ENTIER - GONOMETRIE 9" O
* OSTEODENSITOMETRIE &AL

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

¢ RADIO-PHOTO

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. : + f{PapeBameoexte} 12 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001




RADIOLOGIE [\ acaill ymadll

2 MARS - SOUNAsARr.L dacall - (puyla 2
Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie

a R Casablanca , le 01/07/2021
*IRM1,5T MR. SAOUD ABDELKHALEK
DR. JBIHA

* SCANNER MULTIBARETTES

RADIOGRAPHIE PHOTO DE FACE

* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER - Absence d’anomalie parenchymateuse décelable.

- Silhouette cardio-médiastinale en place d’aspect normal.
* ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D
- Culs-de-sac costo-diaphragmatiques libres.

*» MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

AUTOTAL :
* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

- Radiographie thoracique normale.
* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM
PR G

* RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
o #

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001



