RECOMMANDATI®NS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-
Conditions générales :

"=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS9-08 relative & fa-pretection-des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Cachet du médecin : -
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JETITIAL - omt

Date de consultation: ..... .

Nom et prénom du malade —%.ITNMJ ................ 4 AW'}A' ......................... Age:

Lien de parenté : ()

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin 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 a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en mmqucml la nature ¥|E‘ soing.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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AXI M YCI NE* 24 comprimés dispersibles
PPV 96DH80 LOT 1805972
EXP 0972023

NEOFORTAN‘M() mg

F‘P SBOHSO
022025
10043 4

FLAGYL 500 mg
. CP PEL B2 o

RS
3=
gs P.P.V: 43DHB0

VIR Ty

118098 868862

Boite de 1 W"' 00 DH

i

1180007190547

r-——"—____—---'—-
NEOFORTAN. 160 mg

O#

pPV1980H80
EXP W2025



H @) | Ctre RADIOLOGIE

/. ABDELMOUMEN

Dr BENNISS Fouad
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Dr LARAQUI BENSOUDA Nadia

Facture N° : 002205/2022°
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» Nom patient :  ZINE SAIDA

» Mode de réglement : TPE

Examen(s) réalisé(s) : RX POUMON E/P

Net a payer T.T.C : 400 DH

Arréter la présente facture a la somme de :QUATRE CENTS DH

L’adherent :
Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél. : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : g T @l Araw Ay e gl duc £ oL
Fax.:0522.98.19.17 : ,aSlak
Casablanca E-mail : radiologie-ab@menara.ma : (5333503 dy y slad)ylui

Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen ma
C.N.S.S. : 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043
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Meédecin Traitant : DR OUATTINM ABDELHAMID "

Nom du patient : AANESAIDA . isiisesimmesivsssssmssmssmiis
Examen réalisé : RN T e Date:  16/05/2022 e
COMPTE RENDU
RESULTATS:

- Transparence normale des deux champs pulmonaires.

- Absence de foyer évolutif pleuro-parenchymateux systématisé.
- Silhouette cardio médiastinale normale.

- Les culs-de- sac costo-diaphragmatiques sont libres.

Confraternellement
DR F. BENNISS

° Tél : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 :cislg T s Ageca A5 gl a5
ggsﬁi‘:ézoumen’ N7 Riie Boumays, Fax.: 0522.98.19.17: Gustah = Ly
E-mail : radiologie-ab@menara.ma : 295511 4 541
Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen.ma
C.N.S.S. : 8064602 - L.F. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043




