RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

litions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .pmthéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre & 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 effectuées sont & joindre a la feuille de soins. '
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'sccord 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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~Adresses Mails utiles = B B N N o |
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
N2 M21- (081215

() Optique () Autres

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ¥4 .......... M sssmases o

En cas d'accident préciser |es CauSESs Bt CIPCONSLANCES : .........eeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesieeeeeeeeeeasnsesaeeesessmsnsasneaeees

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

_)

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait @:... e

Le: .. e ssemsnd Y AR —




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

=l

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Denis
Traitées
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Coefficient
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Début d'execution
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Prénom du patient

AdhérentlZlConjoint DEntant [ ]
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Fin d'execution

]

|Date 1ére visite E

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

ODF

Prothéses dentaires

Détermination du coefficient
masticatoire

Coefficient
des travaux

Durée de validité de cette feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Recu de caisse

Meédecin : DR. BEN MOUSSA

SCANNER ABDOMINAL
N°: 2201201226287060, ] 2 | 0

Numeéro Nom du patient Date
admission encaisyﬁé

22A01018 GENOU LEHOSSINE /%112022

&
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
4
Espéce 1 500.00
PAYANT Total 1 500.00

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
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r (face Hopital 20 Aodt)

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisie
0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

CASABLANCA LE 20/01/2022
NON ET PRENOM : Mr GUENOU LHOUSSINE

SCANNER ABDOMINO PEVIEN
Technique :

Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste avec reconstruction multi
planaire.

Résultats :

* Vésicule biliaire parait réduite de taille, de paroi fine, comblé par un matériel
spontanément hyperdense d’allure lithiasique.

® Aspect distendu de la VBP, de 14 mm de distension maximal, de contenu
hétérogene : lithiasique ?

* Foie de taille normale, de contours réguliers de densité homogene.

® La vésicule biliaire libre de paroi fine. ‘

* Reins de morphologie normale, sans dilatation des cavités excrétrices, siege d’une
infiltration bilatérale en flammeéche de la graisse péri rénale. I

* Vessie semi pleine, de contenu homogene. |

® Absence d’adénomégalie intra ou rétro péritonéal.

* Pasd’épanchement péritonéal.

® Llarate est de taille normale, homogeéne.

® Le pancréas est d’aspect normal.

* Pasde signe d’appendicite.

* Pasde lésion osseuse d’allure suspecte.

Au total :
» Vésicule biliaire d’allure lithiasique non compliquée ce jour. " s
~ Dilatation modérée de la voie biliaire principale : obstacle Iithiasique_?§ 80 &Y
) P . ; h T =
» Un complément Bili-IRM serait souhaitable. ' O, ‘,.,;~-
(¢ .;:) d%ﬁhalement
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0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

F ACTURE

N° 202200331 / 2022 du 20/01/2022

| ~ Entrée ' Sortie
Nom patient - GENOU LEHOSSINE | 20/01/2022 l20/0112022
Prise en charge ~ PAYANTS
|
'Nombre  Lettre Clé | PrixUnitaire = Montant
I I | |
PRESTATIONS INTERNES | | | |
| | | |
SCANNER ABDOMINAL ' 1.00 1500.00 | 1500.00
o F - ‘ . | Sous-Total 1500.00
Total Frais Clinique 1 500.00
iTotaI général 1 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de : '
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS \ 1500.00

| Encaissements 1500.00

Solde

. Especes
<‘> 0.00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hoépital 20 Aodt ) - Casablanca - Maroc

Tél.: 05 22 85 92 20 (10 L.G.) / Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <Dlaaiiiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
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