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

-
Conditions générales : ¢

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

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 :

= La 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 :

[ L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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
Réclamation

o

: contact@mupras.com
O  Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

o]

: 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

a caractéere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle F'c 1e 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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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ganalaires
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Multidisciplinaire

Chirurgie ORL et maxillo-faciale
Chirurgie Traumatologique
Chirurgie viscérale
Chirurgie gynécologique
Accouchement
Réanimation - Néonat
Soins intensifs
Chirurgie Ophtalmologique
Chirurgie Plastique et Esthétique
Neurochirurgie

~ Chirurgie Cardiovasculaire
Cardiologie interventionnelle

~ Chirurgie urologique
Lithotripsie des Calculs Urinaires

- Scanner - Panoramique

~ Radiologie standard
Echographie doppler

Siege social : Bd. Mohamed 6,
lot babylone N°7et 8

Ain chock - Casablanca

BP 20000 - Localisation
(33.5392611, -7.5790848)

Tél: 0522 87 33 33

Fax: 05 22 87 43 43

Email: Contact@dliniqueadambahia.com
Site web: www.cliniqueadambahia.com

SARL au capital de 4000000 DH

IF : 33593658 - Patente : 34082876
CNSS : 1618150 - RC: 421637

ICE: 002200449000031

Banque Crédit Agricole RIB ;
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Multidisciplinaire

Chirurgie ORL et maxillo-faciale
Chirurgie Traumatologique
Chirurgie viscérale

Chirurgie gynécologique
Accouchement

Réanimation - Néonat

Soins intensifs

Chirurgie Ophtalmologique
Chirurgie Plastique et Esthétique
Neurochirurgie

Chirurgie Cardiovasculaire
Cardiologie interventionnelle
Chirurgie urologique

Lithotripsie des Calculs Urinaires
Scanner - Panoramique

Radiologie standard

Echographie doppler
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CLINIQUE ADAM BAHIA
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| F ACTURE I

N° 736 / 2023 du 31/03/2023
' I Entrée Sortie
\
Nom patient | NAZARI AHMED | 31/03/2023  31/03/2023
‘ —— - | vl i
Prise en charge : PAYANT
|
[ Nombre Lettre Clé J Prix Unitaire 1 Montant
I | |
| | ‘ |
= T . S —1 —— — — SR ==t -
! ' ' |
RADIO BASSIN | 1,00 | 300,00 | 300,00
R ] - - ' Sous-Total | 30
Total prestations externes | 300,00
'Total général 300,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : O
TROIS CENTS DIRHAMS A I
2 |
|  Espéces | J ~ Total e_nqaissé:' ~ Solde|
| Encaissements | 300,00 | 300,00 0,00

PATENTE :34082876 IF : 33593658 CNSS 1618150 ICE 00220046900003 1
TEL: 00522 87 33 33 - FAX: 0522 8743 43
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CLINIQUE ADAM BAHIA

Multidisciplinaire

01/04/2023

PATIENT : NAZARI AHMED
EXAMEN(S) REALISE(S): RADIOGRAPHIE DU BASSIN FACE

Compte Rendu d’Ex_amen

- Fracture per trochantérienne droit avec arrachement du grand
trochanter avec fermeture de I’angle cervico diaphysaire.
Absence d’autre trait de fracture.

Absence d’anomalie des parties molles.
Discret pincement articulaire bilatérale visible au niveau des

surfaces superolatérales avec ostéophytose marginale .le tout en
rapport avec une coxarthrose modérée.
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