RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lul-méme notamment 1a nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exgée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
S0INs.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

*  {a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicaie pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ouradios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique : . ﬂ"-.f

®  'ordonnance du médecin prescripteur et fa facturf- dé Ieptac;en sont a jeindre a la feuille de soins.

Reeducation : o

®  Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avamt le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le'calendrier des séances effectudes sont & joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement ‘canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 Ia feuiile de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

maois,

7

Adresses Mails utiles

O géclamation : contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia loi n' 05-08 relative a la protection des personnes physiques 3 ['egard du traitement des donnéey
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Important :

i k. e e .
Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratiqueé en indiquant la nature des scins

Veuillez jpindre les rediographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi qua le bilan de 'ODF
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Décision :

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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COLOSCOPIE GAUCHE

Nom : Bendorou
Prénom : Abdelmalek
Date de I’examen : 11/05/22
Meédecin traitant : Pr Benazzouz
Préparation : bonne

Résultat :
- Ascension jusqu’a 'angle colique gauche

- Colon gauche et sigmoide : pas de lésion endoscopique mise en évidence

- Rectum : RAS

Pr Benazzouz

T

Angle Avenue Nakhil et Rocade §, Hay Riad - Rabat / LI - a1 o> S olall Gaslally Jasill g La sl
Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 5 37 56 46 47 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
RC : 124893 - IF : 20781164 - TP : 25500288 - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023
BMCI RIB :013810.0121.4000.10700.111.94
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INPE : 100062884 GRS s

'FACTURE N° 202207356

RABAT Le : 11-05-2022 page 1/1
Identification P TR
N° Dossier ; 22611130151 N°IPP : 002527/18 ﬁ:’Eg,a"'sm : Payant
Nom & Prénom : M. BENDOURO ABDELMALEK Période d'hospitalisation )
CIN.: A15655 -
Date Naissance : 19-02-1942 Date Entrée:: 11-05-2022
| Adresse : SECT 7 LOT B 8 HAY RIAD RABAT Date Sortie : N )
Médecin traitant Traitement R .
DR. BENAZZOUZ MUSTAPHA COLOSCOPIE GAUCHE J‘

Prestations 3 [

ACTES CHIRURGICAUX o0
Q ‘
| coLo GaucHE [ N IE 270000 | | 2700,00
% Sous Total [ 2700,00
NS \

TOTAL PARTIE CLINIQUE 2 700,00
5 .

TOTAL GENERAL =

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat
Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 537 564 647 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma [
RC: 124893 - IF:20781164 - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023 - TP 25712795 RIB : BMCI 013810.0121.4000.10700.111.94
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