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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée -pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
sue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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 demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prochés-es ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre johte 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 B

maois.

Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Teél

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

05 22 22

2222 78 18-

Béme Etage Angle Rue Mot
05 22 20 45 45 [LG)

Quartier de I'Horloge
WWW.Mmupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a ladherent [e]

Matricule :........
Pensionné(e)

O Actif
CODERBNCH.. MOHAMEN oo

Nom & Prénom :........ S
Date de naissance :.............. -5 SO :// ....... o) .
AATEEBE ... ....cmensrresmsmmmses nenmssarsarssmannameesmensribssmsras s s I R R T

oO2054.......... SOCIELE ..o pAM ..................................... 1

Cadre réservé au Médecin

Dr{ Nouzha EL
Cachet du médecin : RHUMATOLOGUE

8P, Av. Hassan Il Marrakech

Tél 05 24 43 65 62

Date de consultation : 02£ ..... O, & . *Q;SS.—)M /
Nom et prénom du malad\\v»i‘u %\Q, (_,\\4\_ ............ & ...KLM W Q.&Age .....................

QC] LuiFméme O Con]omt

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : .........coeeeveeveeeeeenns S R T

Lien de parenté :

Nature de lamaladie :........ 5. . ">

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'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.
Fait @ e
Signature de l'adhérent(e) :...................cccooiiiiiiiien

Le: ... VA Y O
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Dr. Nouzha EL BAROUDI 3 9yl da 55 8y g !

Diplomée de la Faculté de-Médecine* de Paris ' sk o) LS ey >
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Marrakech, le :............. 26 Novembre 2021.....

Mr DEBBAGH Mohamed
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CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOR HUGO&;

INFILTRATION SCANNOGUIDEE - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - NEURO/BODY PERFUSION

29/11/2021

Nom et Prénom : DEBBAGH MOHAMED
Age : 70 ans
Médecin Traitant @ Dr. EL BAROUDI NOUZHA

RX EPAULE G : F EN RE RI

RESULTAT :
¢ Absence d’anomalie de la trame ni de la morphologie des pi¢ces osseuses
scapulaires visibles sur les incidences réalisées.
¢ Intégrité des articulations gléno-humérale et acromio-claviculaire.
¢ Espace sous acromial libre.

Merci de votre confiance Confraternellement
Pr. Ass. T. ZIOUA

Nous avons le plaisir de vous annoncer Uinstallation d’un Scanner NEUSOFT
64 barrettes avec réalisation des coro —scanners au sein de notre centré.o

— «o)')'! 2l (‘J.a')U alae) q_;')wl dwie Oy ) S | e - JJL—J'I.L‘;P)L»-lF‘ «umlu‘g“ul_a‘

-CANNER 16 BARETTES 3D 4D (6 C/T) -ANGIO-SCANNER-PONCTION BIOPSIE SCANNOGUIDEE-ARTHROSCANNER

RADIOLOGIE GENERALE-PANORAMIQUE DENTAIRE - ECHOGRAPHIE-DOPPLER VASCULAIRE VEMEUX ET ARTERIEL- MAMMOGRAPH

Rés. koutoubiall . B 4 AV. Mohammed VI - Marrakech - (Entre établissement hilali et lycée lala Meriem Rez de chaussée)
Tél : 05 24 43 42 42 -fax : 05 24 43 58 85 - www.radiologie-victorhugo.new.ma
STE GESTION AL WIAM . ICE : 001576669000036. TP : 45195131 . IF : 18752001 . RC : 73241 . CNSS :4814457
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CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOR HUGO

Rés koutoubia B 4 Av Mohammed VI - Marrakech
Tel. 05 24 43 42 42/ Fax 0524 43 58 85

oasorssaa LI

e ————

( F ACTURE

N° 10155 / 2021 du 29/11/2021
Nom patient : DEBBAGH MOHAMED Entrée  29/11/2021
Prise en charge :  PAYANT Sortie 29/11/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

RX EPAULE G RI + RE 1,00 200,00 200,00

Sous-Total 200,00

Total Frais Clinique 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENTS DIRHAMS Total 200,00
Especes Total encaissé Solde
Encaissements 200,00 200,00 0,00

[P 67300173 - [CE 001576669000036 - 11° 18752001 - RC 73241 - CNSS 4814457
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