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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
®  iavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

-

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

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectues en série.

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biclogie :

®  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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

. 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

mols }

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: 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 & I'égard du traitement des donnée

a caractére persannel
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AQresse et s s

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ;-

O Enfant

Lien de parenté : @A Lui-méme O Conjoint
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circopstances :-

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignemaents Sous plconfidentiel a ['attention du
médecin consell de la Mutuelle,
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. L CLINIQUE ABDELMOUMEN

Casablanca

RAPPORT MEDICAL

Notre référence 11270833
[dentité du patient AMINI ABDENBI
N C.ILN du patient B784593
Adresse
Meédecin traitant Dr. EL ATTAR YOUSSEF

Date intervention 27/10/2021 .

Nature de I'acte :
coloscopie

Compte rendu
Coloscopie pour syndrome sub occlusif

Tumeur du colon transverse infranchissable par le coloscope
Le rectum :le sigmoide et le colon gauche sont normaux
Biopsies




.('.‘Ll.\'li)l,‘l'". ABDELMOUMEN
Bd. Abdelmoumen ,27 Rue Al Imam Boussairi - . ‘

France Ville
Tel :0522 98 02 98- Fax : 05 22 98 05 06

Casablanca
4 BILLET DE SORTIE
ll; Nomdu patient: Mr AMINI ABDENBI ‘
i |
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b CLINIQUE ABDELMOUMEN

Bd. Abdelmoumen ,27 Rue I}I Imam Boussairi -
France Ville
Tel :05 22 98 02 98- Fax : 05 22 98 05 06

‘ F A CTURE E

N°: A 1537 / 2021 du 27/10/2021 |

E— S ——— = — ——

Médecin traitant : DR. EL ATTAR YOUSSEF

Nom du patient | © Modalité de paiement Pzriode hospitalisation
) e
Mr AMINI ABDENBI | Payant | 27/10/21 ‘27110.’21
Désignations des | _Lettres | Nbre Prix Montant |
prestations ‘ Clé | ’ unitaire DH 5
L ‘ B |
[FRAISCLNIQUE I ] [ 100 c0000 900,00
_ Sousz/Total 900,00
1 Total clinique 900,00
DR.EL ATTAR YOUSSEF (gastr9) | K 100 1350,00 | 1 350,00
|DR. B.MAKHLOUKIH.EL ABASSI (reanimation) ] : 100 40000 400,00
| Sous/Total |  1750,00}
. MR I |
Total autres prestations 1750,00]
Arrétée ala somme de |
DEUX MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 2 650,00 {
r T ! o —
Encaissé espéces  Encaissé chéque | Total | Soide _
| 265000 | . 2650,00

I.F 01087050 - C.N.S.S 6448808 - PATENTE 34715658 - ICE 001748116000001




| . CLINIQUE ABDELMOUMEN 1 NOTE DHONORARES |

%G‘O_ 7 PH

" Le :03/11/202110:39 Références 1537 / Payant " N°138929 |
Entrée / Sortie : 27/10/2021- 27/10/2021 YI

Le Docteur B.MAKHLOUK/H.EL ABASSI Q&B\ -
| pebwarind W AMINI ABDENBI QS
i "Q ‘
E sa note d'honoraire s'élevant a la somme de ‘
. 400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS)

[
: i et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
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l CLINIQUE ABDELMOUMEN I I . NOTE D'HONORAIRES !

PH

| Le : 03/11/202110:39 Références 1537 / Payant® N°138930 ‘ ) \
Entrée / Sortie : 27/10/2021- 27/10/2021 '
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ﬁ* et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. : q;b"




