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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit etre renseigneé par le praticien lui-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 méedicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multnpgs, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
i *

que pour tous les actes effectués en série. P \

En cas d'accident, une déclaration premsant |ps cadses etmc\t\nstaﬂces de I'accident est a joindre a la feuille de
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rmacie : A% A
Les vignettes des médicaments deivent gtre obligatbjrement ;amtag aux ordonnances.

Pour les meducaments sansvignetteés une facture de la phar‘macne du t Btre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des Pésultats.des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnafce meédicale pourtoute demﬂnde fle remboursement.

Un pli confidentiel du médecin preseripteur'des 'a;nalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

ique : .

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

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursBment, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothes‘as ou de traitement canalaires, '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-aprés 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 é&tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais

Adresses Mails utiles
Réclamation ": contact@®mupras.com
~-pee@mupras.com

! adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

caractére personnel

UPRAS :

Centre Allal Ber Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca & D5 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS  Déclaration de Maladie
Yo 77 Ne M215 0019427
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gj Maladie (0 Dentaire
Cadre r‘ét(wf,é I'adhérent (e}
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SDClete /é .K,_f..b./. ............. ¢

Matricule :........... :
) Pensionné(e) P —‘D AutreC/ ______
N >Ys) >—-:‘\} ,,,,,,,,,,,, ﬂ/.l an \/\W% ............................................

Q/
Ph

O Actif
Nom & Prénom :.......
Date de naissance :..............:

AdreBse ..

........................ e e R A A R e SN KR o R st R e s R R R
o Yo N W /_ |
Tél,:...cf«./..éf.ﬁ..”.f.z&, { ()C/;Z Total des frais engagés :......... ,...h:\,;...’x.L ..... o A Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........c.../eeeeeeeef o
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ........Y{_%

En cas d'accident préciser |&s causes et circonstances :

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

="

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per sonne lles. a /

T Tt S, 7) Le: / ...... 7] 7/ e N
Signature de l'adhérent(e) :................../ ...

B




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™\

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature di-Médecin
attestant le Paiement des Actes

J
EXECUTION DES ORDONNANCES
Gachet du Phalr‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur_
(', .'.‘ il e e e S L T " 1, o e T e SR R e
) f/ AL AR G EZ T
~~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signaturg du " Dat i Désignation des Montant
Laboratoire et,du Rgdiologue ahe I Ceefficients ____des Honoraires
“ T 5
AN 1L 2] : K& - 5@@ e

e B
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de preciser 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 d

|

SOINS DENTAIRES ets | NAUrE O | o
Traitées Soins

1

I I

! |

| t— —

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DESSOINS |

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

e -
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!
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‘ | FACTURE
N°: 9222 /2021 du 11/12/2021 .
Nom patient ABDOU MOHAMED Entrée 11/12/2021
PAYANT Sortie 11/12/2021
Designation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
RX GENOU (F+P) 1,00 300,00 300,00
300,00
Total Clinique 300,00
| Arrétée la présente facture a la somme de :
| TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

052226 79 42 juSlall - glaadl jladl - (C‘ga).a ddsa> w,yd) a.uu_)a}ﬂ P &)Lu; 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G)-0522467200/01/02/03-0522467209-0522467205: iyl
RC: 45021 - I.F 2501099 - Patente : 34450506 - CN55 : 1420869 - ICE: 001728360000010
-mail : cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemersultan.com
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Service de Radiologie

i % Casablanca, le 11/12/2021
»I.R.M1,5T
ABDOU MOHAMED
»>Scanner 16 Barretes Médecin traitant : Pr TRAFEH
¢ 3D Corps Entier Examen : RADIO GENOU GH F/P

e Angio Scanner
Corps Entier

RESULTAT :
- Trame osseuse légerement déminéralisée.
» Echographie - Absence de lésion osseuse focale. |
«2D /3D / 4D - Pincement netde l'interligne fémoro-tibial interne
avec ostéosclérose et ostéophytes marginaux. |
» Echo doppler couleur - Pincement de linterligne fémoro-patellaire avec
« Echo guidée ostéophytes périphériques.

- Hypertrophie des épines tibiales. |
- Parties molles de morphologie normale.

» Biopsie
e Sconnoguidée
e Echo guidée

En vous remerciant de votre confiance

et
Radiologie Dr DOUMA HANANE

Interventionnelle

» Radiologie Standard

Numérisée

L o
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