RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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

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.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras:com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom & Prénom :.. C/UDG)"{‘{(Ll OQWO@ .............................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :. Tf-r.,mﬂ R

Lien de parenté : (J) Luiméme

INature de 18 MBIBAIE i..........oviieeeciicieciiaiieresdrenemessnnaeessssenstrssasbtsssdnsnseinasasansesssrsommnegassanmsmtasssamanasassansansassss
En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSEANCES | ...........c.cccoiiiiiiriinrinsnnes s e

Dans le ¢as o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coppaissance de la clayse relative a la protection des données pgrsonnelles.
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DE PREVOYANCE DES
QUITTANCE DE REMBOURSEMENT#ANGUES POPULAIRES @

BANQUE  : BPCASABLANCA 78 MATRICULE : 74195
ADHERENT : [RAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA
620
CODE FRAIS EXPOSES T’(‘)ldx REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 | CONSULTg SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
1207 | ECHOGRAPHIE 600,00 0,85 510,00
16 00 | MEDICAMENTS 624,90 0,85 531,16
99 00 | PRESTATIONS NON REMB 79,50 ® 0,00
NR/ APIXOL
TOTAUX 1.604,40 1.296,16 |
i CODE N° DU NUMERODU | MONTANTDU|
P.S:11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SOCIETE DOSSIER SINISTRE AXA| REGLEMENT
proapectns pour chaque mbdicament. 10/03/2022 | 0X1211378 74195 00 | 33495137 1.296,16
Nous vous en remercions. 2022 2224776




INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS {MALADIE)

1. DOCUMENTS

La feulle de dédarstion de maladie dolt 8tre originale (pas de photocopies), doment remplie (nom, prénom, matricude
et ben do parenté : adhérent, conjoim ou enfant) et accompagnée de toutes les pidces justificatives nécessaires

2 . PHARMACIE

L'ordonnance doit comporter la date, le nom et le prénom du malade, inscrits de la main du médecin et 8tre
sccompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments prescrits el des PPV, (Prix Public de Vente),

3. EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION

L'adhérent{e) est tenu{e) de fournir A Ia mutuelie solt un bdletin de changemant de situation redatif & son/sa
conjoint{c} accompagné d'une photocopie de Macte (mariage, divorce), soit un justificatif concernant Fenfant
(naissance, décds)

4 . DELAIS

Toutes los pléces concernant la maladie ou Faccident dolvent &tre romises A la mutuelle au phus tard 3 mols
aprés la pramidre visite du médecin. Pour les soins et prothéses dantaires, le délal de romise est fixé & 1 mois
& compter de la dete de fin du traitement.

5 . INTERVENTION CHIRURGICALE

En ces dintervention chirurgicale, la note de ia clinique doit préciser :

8 - les honoralres du chirurgien ainsl que be coefficient K correspondant & Nintervention ;
b - la ventilation des frais annexes, aide, anesthésie, otc ;
¢ - le nombre de jours dhaspitaisation ;

d - le dérall des fournitures pharmaccutiques,

6 . SOINS DENTAIRES

Pour les soins et prothéses dentaires, demander au chirurgien dentiste un relové détaillé des différents soins
ou prothéses avec Indication de la date & laquelle ils ont été offectuds, des honoraires correspondants 3 chaque
soin ou prothése, du numdéro ot de la position exacte de chaqua dent traitée.

Un bccord prialable de la mutuele est obiigatoire avam exécution des prothéses, implants ou acte d'orthodontic.

7 . HOSPITALISATION A LETRANGER

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques ot dhospitalisation so feront dans ls Emite du plafond
géndral et au cours de change du jour des débours.

8 . ACCIDENTS

En cas d'accident, prédser les causes & circonstances et éventucliement les rensaignements concernant le tiers
ayen! occaskonné Maccident

9 . FRAUDE

Toute fraude ou tentative de fraude entrainers la suspension de Fadhdsion jusqu'd la prochaine réunion de la
commission do la mutucke (pour décision).

Sont considérés comme fraudes :

Faksification de facture - snnotation non réelie dos consullations, vishies, frals pharmaceutiques - substitution dun
beéndficlaire - dédamtion non réeBe des ayant droits
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(1} Porter le code Banque

{2) Metire une croix dons la cme corespondante, )

Beons b cas o0 ko melacke srel un Caraciére confidentiel, veuller COMMUNIUET les renseignements sous ph cachité & fattention
cu médecin-consell de lo Mutuele
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Signature du médecin
iE DCate des actes | Nature des actes A Montant détalllé Réservé & "
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Le praticien précisera la dent traitée ainsi que l'acte pratiqué en indiquant a nature des soins
et leur coefficient d'aprés fa Nomenclature Générale des Actes-Professionnels.
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O. R.L Dipldmé de la Facutté de Médecine de Paris
Membre de la Soclété Francake d'O.R.L
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Spéclaliste dans les Matadies et Chirurgie : NEZ - GORGE - OREILLE - COU - SURDITES - VERTIGES
DIPLOME DE REEDUCATION DU VERTIGE ET DES TROUBLES DE L'EQUILIBRE
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Docteur ZIZI Abdelhak
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 23/02/2022

( Facture N° 1024/2022 ]

Nom patient : TIRAQI HOUSSAINI AICHA

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Montant . six cents (600 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENTS DH

REGLEMENT : CARTE

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 84 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.F. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.5. N° 2701557
ICE : 001691615000008 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65



Casablanca, le 23/02/2022

Patient . IRAQI HOUSSAINI AICHA
Prescripteur: DR 7171 ABDELHAK

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Mon cher confrére, ,
Veuillez trouver ci-dessous le comple rendu de I (.
L ‘examen a é1¢ réalisé sur un Echographe Logiy

2018.

Andication :
Bilan.

xamen praliqué dans nolre cenire.
S8 XD clear 2.0 mise en scrvice en janvier

Technique

L'exploration échographique est réalisée de fagon comparative avec une sonde
de trés haute fréquence (18 Mhz),

—— T W Y e TR

Résultats -
En mode B :

La thyroide est de morphologie et de dimensions normales.

Le lobe droit mesure : 53mm de long/14mm de large/12mm en antéro-
postérieur.

Le lobe gauche mesure : 47mn de long/13mm de large/13mm en antéro-
postérieur.

L’échostructure de la thyroide est homogéne sauf au niveau médio-lobaire droit
ou il existe un micro-kyste de Smm.

Aspect normal des glandes sous-maxillaires ainsi que des parotides. ,
Pas d'adénomégalie latéro-cervicale.

En mode doppler couleur :

Vascularisation normale du parenchyme thyroidien.

En élastographie :

Indice de rigidité normal au niveau des deux lobes thyroidiens.

Conclusion :

Echographic cervicale et en particulier thyroidienne normale.
Score EU-TIRADS 2.

Classification du score EU-TIRADS
FU-TIRADS 1 : Examen norrmal EU-TIRADS 2 : Aspect bénin

EU-TIRADS 3 : Aspear ués probahlement bénin FM-TIRADS 4 ; Aspear suspect
FU-TIRADS S Aspect pratiquement cerlainemnent makin

Merci de votre confiance Docteur Jawad EL. AOUD

62 rue ANl Agrrammi]
CASABLANCA

Tél.: 0622.94.97.97 / 88/ 99
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