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

=

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a ladhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  Lla 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les bl

mois. -

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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Cadre réservé au Médegi

Cachet du médecin : 11 8

Date de consultation : e

NOM et Prénom du Malade i NGEY s
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfant
Nature de la maladie OQF\
En cas d'accident préciser les CAUSES @t CITCONSLANCES : i st sssans s s s samss s s ens

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Fatteste 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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En cas d'urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96/ 05 22@%3‘-\ 05 222903 57 ®
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI CHAOQOUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 20/06/2022

Recu N° 220620001

MouMme : AZMY JAMILA

! Examen(s) demandé(s) :
ECHO DE REPERAGE

Soit un montant total de : 500.00 obts

Arretée le présent recu a la somme de

CINQ CENTS DIRHAMS

Dr. BEL Y/
\c{ vecialiste en

QA

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W B :0460101149923




"LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

) 78, Rue d'Alger - CASABLANCA

Tél.: 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l
Casablanca le 20 juin 2022 Madame AZMY JAMILA
FACTURE N° |345152 |
|

Analyses :

Séro : Groupe sanguin B 60

Coag : Taux de Prothrombine (TP) B 40

Coag : Temps de céphaline kaolin B 40

Coag : Fibrinogéne B 40| Total : B 180
Prélévements :

Sang | Pc | 1,5 l

TOTAL DOSSIER 266,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Soixante Six Dirhams et Vingt Centimes




NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE

OTORHINOLARYNGOLOGIE ET =
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE A
OPHTALMOLOGIE ds 6’ \
REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE s - m
CLINIQUE RACHIDI  LASER C 02 - ARGON-YAG ' Il 5l Guumwm "I"“I
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IMPLANTATION COGHLEA|RE R RELIES
DIAGNOSTIC ET BILAN rtfsfw“ c T U R E*ﬂ.l;'ﬁ” § AT
S N®: 144725 /2022 du 28/06/2022
Nom patient AZMY JAMILA Entrée 27/06/2022
PAYANT Sortie 27/06/2022
PR. BENGHALEM ABDELHA (ORL%) ECHOGRAPHIE CERVICALE
1 Désignation des prestations . Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire ! Montant
T - s = O L
| ECHOGRAPHIE CERVICALE - [ 100 500,00 [ | 500,60
__ Sous-Total 500,00 |
Total Clinique 500,00
Arrétée la présente facture a fu somme de - !
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
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43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente: 35504150 - ICE: 001540813000088

Tél.: 0522221296 - 052227 61 41 - 05 22 29 48 36/37

Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com
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