RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
t L]

Conditions générales :
®=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente prealable 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
5Qins.
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 & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente prealable 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est abligatoire 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

maois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation

o

: contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

¥,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseugnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co@ ﬁ de la clause relative a la\pc tion des données pers) nnelles
Faita: gc \\\xj 3 Le:_/\ Wi x..«olg




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) 4 __RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé
Actes | . Actes Ceefficient | des Honoraires

du Médecin
t des Actes

Cachet et signatur

" Py &

gt mportant ]

S f['),a L)
4 - | 3
» /‘V t . A, v o “Diplome en fchographie 1 — —_— e s — = i = . e — ]
/( 2 /( it | mr-ntep(eﬁde‘* ribunaux g |
: 22.1Qu. de | ‘hépital Lotis ( Omrana - Quezane SU'NS UENTA'RES ‘T
|

= . i ¢s4v¢’1vé£/

= EXECUTIONDESORDONNANCES | ‘ T [ ] cosrRoeNT
achet du Pharmacien | - ‘ e sRiaa R P ; : ) RN ] ———
ou du Fournisseur ! Date I ntant de la Facture A, == ey e
- - S S S e ] 1 —_— L I E—— e |
- - : : : , -_ P ,"'_ I [ | MONTANTS
{ DN Weeweeer—vee| casssms SR o o ‘ | DESSOINS e Ji

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) % T | Decuton

Cachgt et signature du Dat ' Désignation des Montant b S e —
[ ate [ ) \ ' -
L@bﬂ"',aiﬂ-l“-&._ét"ﬁu Radiologue | Ceefficients ‘ des Honoraires ,. - — ]
, |
|
|

A Q&ng\.sgi_._. AL ]t O] ‘ L

| 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ ‘ ) | [ e e e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o —

I = AUXILIAIRES MEDICAUX | | ssaaure | eraass ESTRAVABC |

Cachet et signature | Date des '

Nombre | Montant détaillé | gl |
du Praticien 0000 | Ot -

Soins | AM | PC [ I1m | 1V | desHonoraires

H I ,
| A e e . W—

1 i Y

|
[Création, remont, adjonction)

e e

. e —— ) | ‘

g1 8 L | 1 |
bt — - - — -
- B |
Y _— ~ |
B DATE D .
- |

CEALCL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Abdelaziz ELBOUQDAOUI 9T Gud? 3t ) et ) i ad

Médecine générale Diplome en Echographie aadl 8 3Y1 g pandll g aladl Lkl
Expert assermenté prét des tribunaux pSlanall (g Gilaes juad
22.Qu. de I'hépital lotis, OMRA MK

W yae alyas hdiedl o 22
OUEZZANE iy ® \
Tel.Fax 05.37.90.72.26 sl dila

o
e e o -
Quezzanele: ... . 1}.\,0‘5.@}?’."1&;33?5?*3;@3;/; <A Zﬁ P2 AN
. ) 6«' \\FU

| Nom et Prénom : N‘}S:xe“%yé// F2 T ED.

Al 3l panall g plall Gdall
L’n.AJHSJJv.‘.LaL.).‘.‘.’-
O8O jae L jms o addaadl ,',1.22

e aasmage

| 22.Qu.de 'hépital lots OMRANA OUEZZANE 0139 Bl yae Rijad duiuall 222




RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Iichographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie

Docteur Latifa MA!II"O_UD Doctcur Salah Eddine DRHIMER

23, Rue Sebta - Quartier de

Docteur Driss l:l ll ASSANI
S hopitdux (aqablanaa -Tél: 02249 09 60 / 61

—ldx 022 49 09 62
Casablanca, le 20/02/2023

Facture N° 1029/2023

Nom patient : ROCHDI M HAMMED N Y

Lxamen(s) réalisé(s) :
THORAX 1 INCIDENCE: -

Montant 2200 DH
ARRETEE LA PRESEN TE FACTURE A 1A SOMME DE -

DEUX CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

CN.885/2567157-Patente N°344 001143-1F 01084042- [CF: D01514978000009 - RC 65423



RADIOLOGIE R desdudlly goadll
Sebta 23

IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.l en totalité - Ostéodensitométrie - Mammographie
Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie guidées

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI
Casablanca, le 20/02/2023

[N

Chere Confrere,

Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e), ROCHDI M HAMMED

RX THORAX FACE

Absence de foyer pleuro-parenchymateux évolutif visible.

Silhouette cardio-médiastinale normale.

Confraternellement
'EL HASSANI
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