RECOMMANDATIONS IMPORTANT®®A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réserv
€ au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Li : L i e
a validité de la feuille de spins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente preal
préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions mul
tiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accid : i ;
ent, une déclaration precisent les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

sains "
\
rmacie : j
|

Les vign : 5

gnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour | sdic s
_ ©s médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi
qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnabce meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confident;
p el gu medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonn Sdeci
ance du meédecin prescripteur et Ia facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalz 5 &
p able renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
| Pourle rem !
bDU"SemE‘ﬂt la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothe
prothéses ou de traiterment canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Laf & inte 2
acture doit &tre jainte 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apr i I i i
pres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

§a declarati alddi . 3 g
e on de malddie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
pais. I

Réclam
. ation - Contact@mupras.com
rise
en charge : PEC@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie
O Dentaire

Cadre réservé a I'adhér‘ent (e)

Matricule :..... &0 Z“ '2.} 5 .......................... Sociéte : /2':}/‘7 .................................................. 1
O Actif @ Pensionné(e) (0 AULLE t oo
Nom & Prénom : (’f} ’71” r(/ZLMQ]P L\.fl. Date de naissance : ‘{-.,\/]/ A //]9‘)
Adresse [.7{"‘47—7-/?_/)4/}/54/4/2{/254@/\’”6 4CU i/;ﬂ C#\fﬂ‘

, 0649 Yy 2352 . 33,0

gl N N . - S Total des frais eNgageés ©.......ccoceeeeveeueeeeeee ok ¥ DhS
GTUBGGEFEL e
Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. S aivaares Pt
Nom et prénom du malade : .. M .&aen..... :\ 35-\ Tl e Age:_..ﬁ,,?.ﬁlk%
Lien de parenté : O Lui‘meme I [ Conijoint 1 () Enfant
Nature de la malad|e:,A,“,.,,..,.A4. oﬂLL-.....& ‘

En cas d'accident préciser les cau et circonstances : ........ cenituanme e IOt e ase D rtmmangeansasssesannssanne nesiniiss

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

Adresses Mails utiles i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapge de la clause relative a la protection des données per‘sonnel]es

Faita:..... cwawtajz ) / Le: . /.3./.0.9.4. .49 .
Signature de l'adhérent(e) :............ Y
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

A ;
T o 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
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
T
*|RM1,5T

e SCANNER MULTIBARETTES

Casablanca, le 16/09/2021
* ECHOGRAPHIE

Facture N° 08283/2021
e ECHO-DOPPLER
INPE 090062985
5 ERE R IR DI S0 Nom patient : OMARA AZIZA
Examen(s) réalisé(s) :
« MAMMOGRAPHIE NUMERISEE SCANNER THORACIQUE:
* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE Montant - MILLE DEUX CENTS (1200 DH)

* PANORAMIQUE

|
* TELERADIO NUMERISEE

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
* CONE-BEAM MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

 RADIOLOGIE NUMERISEE
S:‘

R L
"’:“'"‘(,4‘} T
* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE " 1,-{' /I

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

K. RADIO-PHOTO

.

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
lapez un teXfGhnte : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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Dr. Wadia ZAMIATI

Professeur en Radiologie
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} « SCANNER MULTIBARETTES
|« ECHOGRAPHIE
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|« ECHO-DOPPLER
« ECHOGRAPHIE FEETALE 3D, 4D
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\

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE |
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. CONE-BEAM
|« RADIOLOGIE NUMERISEE |
| o RACH:IS ENTIER - GONOMETRIE
. OSTE{ODENSITOME‘TRIE

: « RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE. |
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

| .
« RADIO-PHOTO

Qacall - Luyls 2

Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie

Casablanca , le 16/09/2021
Mme OMARA AZIZA
DR. BOUDAD

SCANNER THORACIQUE

Technique:
Acquisition hélicoidale en coupes fines de 1,2 mm d'épaisseur sans

injection de produit de contraste.
Résultat :

Absence d’anomalie parenchymateuse.
Absence de foyer de dilatation de bronches.
Absence de foyer de condensation alvéolaire.
Absence d’adénopathie médiastinale ou hilaire.
Absence d'épanchement pleuro-péricardique.

Les deux surrénales sont d'aspect normal.

AU TOTAL :

TDM thoracique ne révélant pas d’anomalie.

PR GHARBIHA.
Avec mes amicales salutations /\.‘ ¥
P A

S BEAE
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