RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A.LIRE POUR
IVER LES REM_BCjUF!SEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a joindre 2 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
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁpentiell 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
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
Féducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin : i
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() Conjoint

Nom et prénom du malade : 1
Lien de parenté : O Liiméme
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En cas d'accident préciser 185 causes 8t CINCONSLANCES ! ......c..ccvrireeiresssesssmerrerseesasasessasssrsssssssssnssssassssnsess

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

~

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CLINIQUE. . . dano
VAL FLEURI SJg-loJLo @

MAARIF oy jleoll

Casablanca , le 15/09/2021

Nom /Prénom : EL KHOU AYMANE

SCANNER CEREBRAL

TECHNIQUE :
Acquisition hélicoidale sans injection de PDC avec reconstructions MPR.

RESULTAT :
» Absence d'hématome intra ou extra parenchymateux aux étages
sus et sous tentoriels.
» Systéme ventriculaire de morphologie normale.
* Ligne médiane en place.
e Citernes de la base libres.
e FCP sans anomalie.
e Fracture des OPN d'allure ancienne.

Clinique Val Fleuri - Magdrif
Adresse : Rue du Titien ang. Montaigne Val fleuri 20390 CASABLANCA - Maroc
Téléphone : 0522234014 / 0522774445 / 0522774646 / 0522774646 - Fax : 0522234275

Email : contact@cliniquevalfleuri.com « www.cliniquevalfleuri.com
s




' CLINIQUE MAARIF
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0900
m CASABLANCA Le: page 1/ 1
Identification i L T | T el g
N° Dossier : 21115114457 N°IPP : 001998/21 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. EL KHOU AYMAN Période d'hospitalisation
C.I.N.: . R0
Date Naissance : 10-05-2003 Date Entrée : 15-09-2021
Lt\dresse . CASA Date Sortie :
| Médecin traitant i i A s ' i e et Traitement
i DR. ROCHDI MY ALI Consultation

Qbservation

Prestations

PRESTATIONS
CONSULTATION. 1 50,00 50,00
POINT SITURE - 6 100,00 600,00
“ ~ sousTotal 650,00
EXTRAS
‘EATRE l ] 1 650,00 650,00
- Sous Total " 650,00
TOTAL PARTIE CLINIQUE ~ 1300,00
| HONORAIRES MEDICAUX
| ‘ DR. RKIBA ZAKARIA l REGLE | 1 1000,00 | 1.000,00
| ~ Sous Total F o e 1:000,00
| TOTAL PARTIE AUTRUI 1 000,00

TOTAL GENERAL | 2300,00

Arrétée la présente facture 4 la somme de : DEUX MILLE TROIS CENTS DIRHAMS

Facture Imprimer par : BOUSLAM BAHIYA

Clinique Val Fleuri - Maarif
Adresse: Rue du Titien ang. Montaigne Val fleuri 20390 CASABLANCA - Maroc
Téléphone: 0522234014 / 0522774445 | 0522774646 0522774646 - Fax: 0522234275
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CLINIQUE MAARIF

I |

0900
FACTURE
Identification S : e
N° Dossier : 21115014542 N°IPP : 001998/21 Organisme : Payant 3
Nom & Prénom : M. EL KHOU AYMAN période d'hospitalisation
C.ILN. : S 15-09-
Date Naissance : 10-05-2003 Date Entrée : 15-09-2021
Adresse : CASA Date Sortie :
Médecin traitant Traitement
| DR. ROCHDI MY ALI Consultation

QObservation

Prestations
PRESTATIONS

EONSULTATION 1 400,00 | ] 400,00
~ Sous Total s 400,00
TOTAL PARTIE CLINIQUE 400,00

RADIOLOGIE
'IEMﬁF‘EREBRALE 1 1 500,00 K 1 500,00
RX RX POIGNET F/P 1 300,00 300,00
RADIO BASSIN DE FACE 1 300,00 300,00
‘Sous Total 2110000
TOTAL PARTIE AUTRUI 2 100,00

TOTAL GENERAL | 2500,00

Arrétée la présente facture a la somme de DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Facture Imprimer par : BOUSLAM BAHIYA

Clinique Val Fleuri - Maarif
Adresse: Rue du Titien ang. Montaigne Val fleuri 20390 CASABLANCA - Maroc
Téléphone: 0522234014 / 0522774445 0522774646 | 0522774646 - Fax: 0522234275
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