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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

L] .Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 demandeé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

s  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 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.

= 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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- Cadre reser‘ve a l'aghérent (e) —

Matricule : é( .......................... 5 T — R—— W 7Y ¢ [
/) /i YO
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : M ...... 2/\423
Nom et prénom du malade : \ A/l}gi, [ ...................... /m\)l&n AFB saaaims

Lien de parenté : ﬁLw-me (7] Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :........ A... A L.‘[/GYY\L_ ...... m \M.,u,,"\[ ...................................

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD ] ALC Pathologie : ...

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .......c.ccoiiiueiiieiiinesiisssanseesanaashunenaees .

Dans le cas ol 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 I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris-conn SSW cifuse relative a la protection des données pgrsonnelles.
Fait &:. ... I?\S ...................... L f:\r /T/L ..... f/\g ........

Signature de l'adhérente) :...............ccoooiiieiiiinceienn




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AL MADINA i u Ll

CLINI®UE" MULTIDISCIPLINAIRE Ololaizyl 8ounis das
Docteur Saadia ZAFAD pald) sl 5 gisall
Professeur Agrégée 8y BIlul
Hématologie Clinique addl Lal sl
Adultes-Enfants JLbYI g eaallill
Oncologie pédiatrique Jaball yUs
Greffe de Moelle ELasll delyy

Casablanca, le..........

11 avril 2023

MME HALIME FAOUZIA

Rx poumon de face

~
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
GSM: 0 662 54 23 07 - Email: secretariathematologie@gmail.com ‘




patdill (il
selat¥ly bl sl

IBN NAFIS ((C)

Radiologie & Imagerie Médicale

CASABLANCA, le 12/04/2023

PATIENT : HALIME FAOUZIA
MEDECIN TRAITANT : PR ZAFAD Saadia

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

RESULTATS :

- Transparence normale des deux champs pulmonaires.
- Atélectasie en bande de la pyramide basale droite.

- Silhouette cardiomédiastinale sans anomalies.

- Culs de sacs pleuraux libres.

Merci de votre confiance
Dr BELAAROUSSI

pir

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis @gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 + ICE : 002620012000030 » PATENTE : 34081666 » CNSS : 2220867



CLINIQUE AL MADINA
MULTIDISCIPLINAIRE

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2304171242560160.f 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
H2303818 ;HALIME FAOUZIA : 17/04/2023

| |
Mode : Références du paiement | Montant
paiement ' | Dhs
CarteB 'CB 006577 2 000,00
HALIM ISSAM
e S | .
MUPRAS . Total payé | 2000,00
DEUX MILLE DIRHAMS

Regu érabli par : HANANE
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-
FACTURE N°: Note d'honoraire HALIME FAOUZIA
DATE FACTURE | 12/04/2023
DATEEXAMEN 12/04/2023
Désignation Montant

RADIOGRAPHIE THORACIQUE FACE 200,00

TOTAL

Arrétée la présente facture a la somme de

DEUX CENTS DHS

¢

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis @gmail.com
RC: 476419 « IF ; 47228844 + ICE : 002620012000030 « PATENTE : 34081666 « CNSS : 2220867




