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

Conditions générales : ]

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

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

"  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée 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 a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie ;

L

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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 factuce de Lopticiensent-drjoindre-irtafeutlie ge Soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothiéses 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 6

mois.

J

Adresses Mails utiles T
Réclamation : contact@mupras.com
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 - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax :

Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

- Déclaration de Maladie

Mutuelle de I’r{:vu{ancc
& d’Actions Sociales
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N? w19-471718

O Dentaire

vé A I‘ads ﬂ (e)

D Pensionné(e)

U maladie

Cadre rés

“ Société :

Matricule ;e
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NOM & PrENOM & = reersmessessessssssarsassinssasssssose M e besanesrbonrsint
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

i

deconsultation éf/f }{ &:‘\L \'}_
) 1 184244l

Nom et prénom du malade :e

Lien de parenté : — O Lui‘-méme /’ ] thnjoint
Nature de la maladie : - hl“’x-‘(t‘ £ .[
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES ;i s s s s s ans

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

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(e)
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 0522 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma




Dénomination du médicament : o
Voltarene® 25 mg, Voltaréne 50 mg
Comprimés entobés. Boites de 30
Diclofénac sodique
Voltaréne® 100 m
Suppositoires. Boite de &10
d Diclofénac sodique
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4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 0522 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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o Scanner Multibarrette e Angio-Scanner © Coloscopie Virfuelle Dentascanne
« Echographie / Echo Doppler ¢ IRM Corps Entier / IRM Cardiaquejsur RDV e Coroscan

PATIENT = RATBAOUI EL MAHJ*’UB

PRESCRIPTEUR: KAIY BOUCHAIB

r » Radiologie Standard Numérique
ner sur RDV e Radiologie Interventionnelle

27/07/2022

RADIOGRAPHIE DE LA CHEVILLE GAUCHE

(INCIDENCE DE FACE)

RESULTATS :

A

M

e Pas de solution de continuité osseuse nette ent individualisable.

« Bonne congruence du pilon tibial sans signg de juxation.
« Interlignes articulaires respectées.
e Absence de Iésion osseuse focale.

o Absence d’anomalie des parties molles.

4, Bd Ghandi, Casablanca 20250

Tél: 052297 94 94 - Fax : 0522 94 89 39

ICE: 001913765000051 -RC:374673 - IF: 20765943
E-mail direction@ciiniquelongchamps.ma

Site web : www.clinique!ongchamps.ma

Merci de votre confiance.




CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LOI#GCHAMPS

T

CASABLANCA Le : 27-07-2022

Facture N° 04712/22

A. Identification C. Débiteur P
N° Dossier : CLC22G27130845 N° Identifiant : 016274/22 Organisme : Payant

Nom & Prénom : M. RATBAOUI EL MAHJOUB

C.I.N: B749660 ICE: Adresse :

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 27-07-2022
Date Sortie : 27-07-2022

Medecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : CONSULTATION

Qté —[ Prestations | Observation [ Prix U. | L.C. I Coef l Total
RADIOLOGIE

1 |CHEVILLE DE FACE | I 200,00 l 200,00
Total Rubrique : 200,00
PARTIE CLINIQUE : 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL | 200,00

DEUX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Té
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma - Site Web : www.cliniquelo
RIB : 225780024607

I.: 0522 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
gchamps.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE :

38651011642

-




