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

onditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins-est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feullle de soins

ducation :
L'entente préalable 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 & joindre & la feuille de soins.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ctére personnel.
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ﬁMaladie
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& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie
N° M20-0004919

(J Dentaire (O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :........ &2, (7‘.(241../ ............... Saciété : / AE o R o

O Actif (J Pensionné(e) A Autre:

Nom & Prénom : £ & /Vﬁ(//W/ ﬂi/fc/{é;{ ,,,,,,, 4//,7@ @(4

Date de naissance :........
Adresse :. ,é{({ 2 /%/m AAAAAAAAA /""’D-‘C-/ ....... W * il J;-</ .....

/t‘z,_y,q‘__/{/@/((m ................................................................................................

Tel{/ /J ;/’%J{,g—é Total des frais engageés : //4";/3 5&59 ............... Dhs

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Date de consultation t;/:ﬁfiﬁ___./.,f.;
Nom et prénom du malade : ;..._i.,.{ﬂ T /.
Lien de parenteé : C] Lui méme
Nature de la maladie :

Em cas d'accident préciser les cause

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

"y

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prz na;ssza e la clause relative a la protection des dcmnees per‘sormelles
Fait & :. (o B4 Z:/a&-’-{‘:(_/ ,,,,, A2 2. 2027

Signature de I'adhérent{e) : ..............c.ccecuvenes (A ....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 I'0
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« NEOVIMAG - gélule
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» RHINOLAYA PROTECT - pulverisation
1 pulverisation, matin, midi, soir, pendant 10 jours

* Avamys 2,75 ug - suspension pour pulvérisation nasale f/ (_g} \

1 pulvérisation, soir, pendantl_mois
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300 daPa 600 —300— 300 daPa
Volume: 1,31 ml Pression: -23 daPa Volume: 1,32 mi Pression: -20 daPa
Compiiance: 0,26 mi Gradient: - mi Compiiance: 0,33 mi Gradient; - mi
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
. il 7 .
» Dr. O. <A D N, Yares
" Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOG]E Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy [
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
Casablanca , le 15/09/2021
PATIENT :Mr. ELMOUMI MY ABDESLAM
MEDECIN TRAITANT : DR TOUHAMI MUSTAPHA
EXAMEN(S) REALISE(S) : BLONDEAU-SCANNER

Cher Docteur,

D
E Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen. CP)
) p
o BLONDEAU SCANNER -
P TECHNIQUE R
Q Examen réalisé en coupes coronales de 3 mm d’épaisseur jointives réalisées par une C
2 collimation de 6 x 3 mm, en contraste spontané. Y
A RESULTATS g
h[A + Discret comblement avec épaississement muqueux du carrefour naso frontal U
8 droit et des cellules éthmoidales antéro postérieures. :
E + Discret €épaississement muqueux des sinus maxillaires, avec trés discréte E
5 réaction liquidienne en regard du plancher du sinus maxillaire gauche. :
E + Les complexes ostio méataux sont libres. F
N < A noter un méat accessoire de maniére bilatérale. ';
,1 < Rhinite hypertrophique et déviation septale a gauche avec éperon nasal associé, R
I réduisant la perméabilité nasale surtout a gauche. C;’
: E
B AU TOTAL
U Sinusite chronique fronto ethmoido maxillaire.
'\é\ Réduction partielle de la perméabilité nasale surtout a gauche sur déviation
F]‘ septale et rhinite hypertrophique.
S
E
E

| —— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ——————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ———

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-TéL: 05 22 90 10 10-05 2290 07 07 -
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF_
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RANPIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
16/09/2021
Casablanca, le e —
Facture N° 3077/09/2021
Nom patient : ELMOUMI MY ABDESLAM

Examen(s) réalisé(s) : BLONDEAU-SCANNER

Date Examen(s) : 15/09/2021
Montant :800 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :
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