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

ditions générales :
Le cadre réservé a 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 & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Bioiogie :
"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a 'ordomnance 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 meédecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille 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 effectuges sont a joindre a la feuille de soins.
itaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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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Dans le cas ou la maladie aurait un caragt@re.canfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
20/11/2021
Casablanca,le- - -~
Facture N° 3851/1 1/2021
Nom patient : EL AZHAR MOHAMED

Examen(s) réalisé(s) : RX GRIL COSTAL FACE

Date Examen(s) : 20/11/2021

Montant :130 DH
Montant Produits : 0,00 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE_;

MONTANT TOTAL :
CENT TRENTE DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
. Tél.: 052290 10 10 /0522 90 07 07 - Fax : 052293 37 13 i
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations

Jaddl ae ool g2 8yg5 Al
Juolisll g slasll polyel § duolazs|

Nom et Prénom : 8 ( A&m \T{Q(AQ.UU\D_ é
Casablanca le : &O { (( ,Q.L

&, 0522 893888/95 ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr



SCANNER MULTIBARRETTES — IRM ECHOGRAPHIE 4D ——

D2. O.AMame D N, Sazés

144 _
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I’Université Nancy | Lauréate de I’Université Nancy |
HAY HASSYANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
20/11/2021
PATIENT : Mr.EL AZHAR MOHAMED

MEDECIN TRAITANT : HOUDADR IBN ABDELJALIL
EXAMEN(s) REALISE(s) : RX GRIL COSTAL FACE
Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de I’examen.

Rx. GRIL COSTAL FACE .
2 % Fracture non déplacée de I’arc postérieur de la 6°™, 7™ et 8™ cotes droites. 8
D %+ Silhouette cardio médiastinale d’allure normale. P
) . . p
(') < Absence d’anomalie parenchymateuse pulmonaire. L
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—— 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 22 90 07 07-Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehavhassanianfa@email.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA - 7330 10 - [F * 227215885 - 1CF - 0016863370000 2



