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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

Ll La validité de la feuille de soins 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
Soins.

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 & 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation : _

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

Dentaire :

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

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

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. =)

Adresses Mails utiles
0 = Reclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & fégard du traitement des données
& caractére personnel
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Date de naissance :

Adresse : -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬁ

Nom et prénom du malade : ..

Lien de parenteé :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \_

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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CENTRE DE  Dr. Lamia JABRI
"_PATHOLOGIE Professeur d’Anatomie Pathologique

SPECIALISEE Ex. Enseignante 4 a Faculté de
CASABLANCA Médecine de Casablanca

CA?SAPATH

DEMANDE D'EXAMES P@%OT."YTOPATHOLOGIQUE

Dr.Amal BENKIRANE

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des F-Ic“;pitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
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FACTURE
REF : 21/6463

Casablanca, le 18/08/2021

Date de facturation 18 /08 /2021

Médecin traitant Dr. CHEBARBI LAILA

Patient BELLEMLIH JIHANE - 080024
Demande C1081825% - 18/08/2021

Liste des examens
FROTTIS

A Payer 300,00 Dhs

coefficient-P 273,00

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

Centre de Psthologie Spéglicde Casablanca
6, Rue des H{; iy
, Rue des Hdpirau lénce d

ler Etag N ;mn!ﬂ;;cau i

Ta:0522221
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Suivi de grossesse - Accouchement - Stérilité adgill - Jool dudlya
Maladies des Seins et chirurgie gynécologique gadll Sl = gusgill oie

Echographie - Endoscopie Mgl g paall gmadll - cluill il dslya
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Casablanca, le : ? Q %/\‘

MME BELLEMLIH JIHANE
ECHOGRAPHIE PELVIENNE
Vessie pleine, a paroi fine

Utérus de taille normal

Ligne de vacuite fine.
Endometre normal

Annexes ovaires droit et gauche multufolluculaire
Cul de sac de douglas libre;

CONCLUSION

Echographie pelvienne normale.
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