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

—

Conditions générales :

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

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 2 joindre 2 Ia feuille dd
s0ins,

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 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 effectuges sont 3 joindre 2 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.

®  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 6l

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca -'!'0000! -Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
=

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation 22— [ & /1&_013

—

QAQA ............... - LR
. Lui-méme

D Conjoint
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oy m__.:_‘fL—k\:—rw%

- Age: % Ll.

O Enfant
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Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentie! 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

v

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 personneiles

Fait 3 1fooind) O L, Le: - 1oL 12023
Signature de I'adhérent(e) r . :




IRES _ i
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

1 % I I O

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Badiologue |~ des Honoraires
WD

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

AM

des Honoraires

JRES =
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, sinsi que le bilan de 'ODF
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Marrakech, le :
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AN AL Radiologie

Jo¥l 423Xl pasall 0l 3 S, 0

Centre de radiologie al Amal

Marrakech Le: 22/02/2023

Facture N° 1742/23 Ftablie par FATIMEZZAHRA ADMIN ~ Page
Identfication : : e = i i
N° Dossier: X3B222466 N° Identifiant :  23022466/23
Nom & Prénom : RADA ILIAS
C.I.N.: Date Début:  22/02/2023 Date Fin : 22/02/2023
Adresse :

Traitement:  Ablation de catheter Médecm ALADLOUNI SANA

T | e

n

IMAGERIE MEDICALE
Tdm thoracique ] 1 1 500,00 ‘ l 1 500,00
Total Rubrique : 1 500,00
PARTIE CLINIQUE : S i e e Gl 1 500,00
TOTAL FACTURE 1 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Mille cing cents Dirhams

Cachet et signature

~ Quartier Masmoudl Targa, 40130 - Marrakech Maroc i
Tél 05 24 396580- Fax 05 24 39 65 66 - Urgences 24/24 : 05 2439 65 00 - Prise de rendez vousau numéro 05 24 3965 80
g L .C. 2 72773 -T.P.: 67394930} LF.: 18741195 CNSS 4764245 !CF. 001431831000065 ! i
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AMAL Radiologie

Ja¥lds X panall o ola5 S a

Centre de radiologie al Amal

Marrakech le :
Le 22.02.2023

TDM THORACIQUE

Dr. ALADLOUNI Sana NOM ET PRENOM : RADA ILIAS
Spécialiste en radiologie

MEDECIN TRAITANT : DR BENOUHOUD

Dr. ELATIQI Kenza
Spécialiste en radiologie

LRM. HAUT CHAMP ﬁ Indication: recherche de fracture costale antérieure gauche.
o Technique :
Examen fait sans injection de produit de contraste, avec reconstructions dans les trois
SCANNER H plans de I'espace.
RPS ENTIER
i Résultats :
16 BARETTES E—
- Absence de trait de fracture visible.
J - Absence de pneumothorax ou de pneumc-médiastin.
DENTA SCAN - Absence d’épanchement liquidien pleuro péricardique.
- Petite atélectasie en bande dorso-basale gauche.
- Micro nodule calcifié latéro-basal droit séquellaire.
rapiotoce W - Pasde nodules parenchymateux suspects.
B - Absence d’adénomégalies médiastinales de taille significative.
- Absence de lésion osseuse suspecte.
NUMERIQUE
CONCLUSION
TomosyNTHESE [l - Pas de lésion post traumatique décelable sur cet examen.
MAMMOGRAPHIE
osteopensiToMeTrIE Il Oz
ecHoGRAPHIE Il
DOPPLER
H Ju—Slj_o0daao
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