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

Conditions genérales

- Le cadre réservé & 'adhérent daoit étre dument renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné-parle praticien lui-méme 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclarat 9n pmrlsfa'" les causes et circonstances de 'acci dpn! est a joindre a la feuille d4
soins / R

g .

Pharmacie : s A

. Les vignettes des médicamants. doivent .?-“. re m.‘.-l| jgatoffemgnt jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sang vignattés uru\! acturg de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu’une Lopie-des résyltals dés analyseés ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance meédicale pourtaute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin preggeipteur des andlyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et |a fature de l'opticien sont a joindre a la éi’u&l‘(i de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ybligateire avant le début de traitement i

-

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

~
- La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation cont !(!(QITIUDH]'\ conm

o] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques  'égard du traitement des donnée:
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le

médecin consel

cas ou la maladie

de la Mutuelle

aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel a l'attention du

-

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cg: 1 s‘&_v de la clause relative a la protection des données nelles. N ,2 .
Fait a: ﬁ%' Le: 5 Vi) 25’ : Z
Signature de 'adhérent(e) »
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- AUXILIAIRES MEDICAUX
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Hind BAKKAL Ja L

Spécialiste en Pneumo-Phtisio-Allergologie 911 9 duwlsdd] (uiizl] oly0l J Lilas|
Lauréat de la Faculté de Médecine eladl Hlwl Ducall 3 Ldall 4SS doy 5
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193, Boulevard Oum Rabiaa, Oulfa, 3*™ étage, Apt 8, Casablanca
Teél.: 05 22 93 86 14 / E-mail : bakkalhind@gmail.com




Dr. Hind BAKKAL

Spécialiste en Pneumo-Phtisio-Allergslogie
Lauréat de la Fuculté»de Médecine

et de Pharmacie Cascblanca

Asthme - Tuberculose - Allergie
Bronchoscopie
Tests cutanés - EFR [Spirométrie)
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

-
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N°®IPP : 670298 N°® SEJOUR : 220031165 o
FACTURE N 2203008117 DATE DENTREE :  26/09/2022 DATE DE SORTIE :  26/09/2022
ASSURE :
UF- 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :

MALADE : LOUAFI,Said ) LOUAFI,Said
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S:

TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM ( y compris le produit de contraste TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
-,

Intervenant: 10494 DR EL GHISSASS| NEZHA RADIOLOGIE /OTA}JX : 1000.00 1000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

MILLE

REMISE : 0.00 REGLE: 1000.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 26/09/2022 EDITEE LE : fogfzozy R: R8280 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA F R N° DE POLICE : DATE AT :
5 Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
u BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54




i IMAGERIE MEDICALE o
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4-\ ‘if Radiglogie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur §

Echographie Cardiaque - Scanner Multibarettes
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CENSS ZIRAOUI

Casablanca, le 26/09/2022

NOM : Mr.LOUAFI SAID.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr.
EXAMEN : Scanner thoracique.

Technique :
- Coupes axiales de 5 mm d’épaisseur, en acquisition spiralée, reconstruites
toutes les 2.5 mm, sans et avec injection de contraste 1V,
- Fenétres médiastinales et parenchymateuses.
Résultat :

- Absence de foyer parenchymateux évolutif,
- Respect des loges médiastinales.
- Absence d’anomalie pleurale ou pariétale notable.

Conclusion :

Examen ne montrant pas d’anomalie notable.

l Dr N. EL GHISSASSI
|
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