RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A | INB®OUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

s | esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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 l'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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

_obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

(=}

Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Déclaration de Maladie

Ne M21- 0020844

& Maladie O Dentaire O Optique (J Autres
Cadre réserve a I'adhérent (e) ~
Matricule :................ g 0_5 ...................... [ST0]01]=17 - S IZAM ............................ 11 ..............

O Actif X Pensionné(e)
— . il

Nom & Prénom :................. /;AQLL;/S’A .................. Al ...

Date de naissance ................... 424 /L*/.gég ................................................................................

Adresse ............ LﬂfHa.be ..... /thd

8&bou, Wiam,
0646.546.64

Bd.
Caablanca Tel

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : E] Lui-méme
Nature de la maladie J’L%

En cas d'accident préciser les caus

(J Eonjoint 0O En;ant 7
L. GCL /¢é¢{»{ C/a: ﬁo Lo . ALE ”(.

et circonstances :

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

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.. .. <A SABLH) A . Le:. ‘7/;1 //!4 va ,20%

Signature de I'adhérent(e) :




Dates des Natures des

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médeci
Ceefficient des Honoraires :

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

)

Actes

o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ]
Cachet et signature du, Date Désignation des Montant
Laboratoire et du;Radioclogue Ceefficients des Honoraires

_
A

-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|

L

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticienest prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

[
SOINS DENTAIRES | Dcnts | Naturedes | oo iicient
Traitées Soins
[ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| . J
e s
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT ‘
DEXECUTION | i
, O
| —_—
l FIN | 1
| . | DEXECUTION | ;
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P e
CCEFFICIENT : |
DES TRAVAUX | :
MONTANTS
DES SOINS [
(Création, remont, adjonction) St
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
——
DATE DU ! |
DEVIS ‘\ J
DATE DE ]
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Arcoxia 120 mg
7 comprimés
PPV :134,50DH

\ Distribué par MSD Maroc
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Arcoxia 120 mg
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PP.V:134,50 DH
Distribué par MSD Maroc
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFAR

25/10/2022
Casablanca,le- - - - -« ----- oo
LFacture N° 3378/10/20227
Nom patient : TAOUFIKA ALI

Examen(s) réalisé(s) : RX MAIN DROITE F+3/4

Date Examen(s) : 25/10/2022
Montant :230 DH

Montant Produits - 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

DEUX CENT TRENTE DIRHAMS
IOLOGIE HAY HASSAN!
ANE

smmunal Route d'Azemifiout
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10, Imm. Communal. Angle rout¢ d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca

Tél. : 052290 10 10 /05229007 07 - Fax : 05 2293 37 13 "
Pantente : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 0016863370000




SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4
[ Y —
FobA Dr. O.AMamé D AN, Sarés
Spécialiste en Radiologie PSONT
RADIOLOGIE Lauréate de I’ Université Nancy I ' S‘?ecmmrf’ Gﬂ.Radfofogie
RSN o o b b
Casablanca , le 25/10/2022
PATIENT : Mr. TAOUFIKA ALI
MEDECIN TRAITANT : DRBEN EL AYFAR MOHAMED
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX MAIN DROITE F+SCAPHOIDE
R
A Cher Docteur, 7 5
'|3 Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen. o
o) P
P
P RX MAIN DROITE F+SCAPHOIDE L
A
N R
4 C
R
A o Transparence osseuse homogene. 8
’\l" 23 Quelques fines calcifications hétérogenes, se projetant en regard de la L
Q base interne du 1% métacarpien sans pincement articulaire trapezo S
g métacarpienpotable. R
2 Absence d’anomalie notable au niveau du 1* rayon par ailleurs. :
lE3 & L’ os scaphoide est homogene et de contours réguliers. T
N @ Absence d’anomalie ostéo articulaire notable par ailleurs. :
i N
iy AU TOTAL E
R Rigarthrose du pouce débutante 2 A confronter aux données G
B scannographiques. IIE
N
U
M
E
R
r
S
E
E
—— RA P . |
DIOLOGIE GENERALE NUMERISEE ———————————— OSTEODENSITOMETRIE ——————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE {
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