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

~

Conditions génerales ;

. Le cadre reserve a Fadherent doit étre dument renseigne

. Le cadre reéserve au medecin doit étre renseigné par le praucien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la fewlle de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere u.)nsult.nu_:L

. l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins vientaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour lous les actes eflectués en sene

4 En cas d’'acaident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
S0INS

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments 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 ph confidentiel) dowent étre
Jjointes a l'ordonnance medicale 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente prealable renseignee par le medecin prescr ipteur est exigee avant le debut des seances de
recducations

- Pour le remboursement, la lacture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuillle de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit éire 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 :
» La declaration de maladie chronigue doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les €

maols

Adresses Mails utiles

&) Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge pedi@mupras.com

o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

La MUPRAS garantit lee respect de 13 lorn” 09-08 relative a la protection des personnes physigues a legard du tratement des donne e

y caractere personms

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
G
'BAOtres
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Maladie ODentaire

Cadre résgwwent (e)
Matricule /[, S S R
Q/A‘(Uf L O Pensi

Nom & Prénom : -+

O Optigue

Société

D Autr

Total des frais engagés oo o gL < Dhs
Cadre réservé au Meédecin ~
Cachet du médecin .
Date de consultation : - /
Nom et prenom du malade .- Ager

Lien de parente :

U Lui-méme . O Cf]oml L ) enfant g
Conad o phosle el 3o (2

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurann un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plronhidentiel a l'atlention du
medecin consel de la Mutuelle

s

JYatteste sur i l'gxactitude @ds renseignements portes sur la presente declaration. Je declare
avoir pris ¢ e a(‘Ei\ clause tive a la protection des donnegs onnr-llzj' Q /J
% , / {
Fait a - \ L AN Le A/ vsssn For o e Wt
Signature de l'adhérent(e) :
£ \ B

VOLET ADHERENT

N’ w21-633330

Déclaration de maladie

smplissez ce volet, découpez le et conservez le. ;
Remp _ ‘p VT D] P ————
Il sera nécessaire de le présenter pour toute - .
Nom de I'adhérent(e) : -
réclamation ultérieure

Total des frais engages :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de depot ;-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est pre de preciser la dent traitee. Tacte pratique en ndquant la nature des sons
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important. :
Veulllez jondre les radingraphies en cas de protheses ou de Lratement. canalaires, ains que le bilan de I'O0F
T l :
Dents Nature des . INP : { l ‘ I
SOINS DENTAIRES t
,,,,, Al Traitées Soins Ceefficien
R ’ ‘ carmcent ()
S _ 5 5[ EXECUTION DES GROONNANGES ’% e - DS TRAVAUX | |
mdwg‘aﬁw# AT au‘ i ; ) LI )
-}L? Montant de la Fadehire H
-.§. all du?ph!‘usﬂn‘i =t A WL A [
(Y 73 7. 74 B S 7 (1 709 JE— A, [ I
E— s A A R AT e S S YR AR e 1 MIONTANT:
_____________ PO B DF S SOINS |
..................................... . -
J - o sy
. i DEBUT )
T ~ 8 n',r”\' > ¢ v T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES W00 hca . HEiet —
| Cachet et signature du Ot Designation des Montant "r‘ 4
[ Laboratoire et du Radiologue Cefficients des Honoraires o !
i r\ ( 1
[ | DEXECUTION
|
0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = =
" CCFFFICIENT |
- : A — | DES TRAVALIX
. _~ AUXILIAIRES MEDICAUX sssaa1z | o1aass: STRAVAUX | |
: Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé i G
' du Particien Soins AM PC M 1V__ | des Honoraires o] e _ —
.................................................. B MONTANTS
(N I o T T | | NFS SOINS [
(Creation, remont, adjonction) ——
"""""""" ncuonnel Therapeutque Necessalre a la profestar
)
DATE DU |
DFEVIS |
VOLET ADHERENT - -
DATE LK ‘
F -
LT XECUTION
- J
i * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
1 les justificatifs exigés par la Mutuelle. ; VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
|
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En cas d'urgence : Clinique ANOUAL gl daias ; Jlaaioy) Ba B
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler I

B oo . =
“Odl’—-’l wjl }_g)_n Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
0 IRM Haut Champ 1.5T

Dr Mohamed HAMDOUCH

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI |
Dr Nazha LAHLOU

Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA |

Casablanca, le 28 Juin 2021

MME. BERRAS ILHAM
COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DES DEUX GENOUX EN POSITION DEBOUT FACE, PROFIL ET
SCHUSS

Absence d'anomalie notable de la statique sur le cliché de face effectué en

charge.
Interlignes fémoro-tibiaux de largeur conservée.
Absence d'anomalie notable au niveau des plateaux tibiaux ainsi que des

condyles fémoraux.
Aspect normal de la rotule.

Conclusion :

Radiographie des deux genoux ne révélant pas d’anomalie notable.
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