RECOMMANDATIONS IMPORTANTES /A LIR€ POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 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 a 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 & 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 l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation : i

= 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 & 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.

s La facture doit &tre jointe 4 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

o

: contact@mupras.com

(o]

: pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eBme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

www.mupras.com

de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 0522 22 78 18

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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§ Mutuelle de Prévoyance
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& d’Actions Sociales
() Maladie

Déclaration de Maladie
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Cadre resewe a l'adhérent (e) L
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation :
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Ahauquih-\‘h!"’c"'\'\.f ................. T
IEnfant

Nature de 18 Maladia f........cccesesmceseaisinssionses iy e e ol R, 1T TR -

Nom et prénom du mislade : ..

Lien de parenté : (O Lui-méme () Conijoint

Affection longue durée ou chronique :((J ALD (J ALC  Pathologie : ......c.cccvoeiiieeitiniieneineneiccnens
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANEES | . Lutiii iiiiiiimrsniarsanrs st et sres et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) : .................c.cceinniniinnnnnnnnn




R RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Radiologie Ksiyer a8 s s il

Docteur Mohamed Ksiyer

Radiologue 230y janil) akz)
&x. Professeur de Radiologie R4 O - <+ ) e ks pala,
a la Faculté de médecine - Casablanca LOGIE ¥ ) s

091157511

* Imogerie
Adultes et Enfants,

* Scanner
corps entier,

* Radiologie
numérique
Casablanca le 06 /06 / 2023
* Echographie
Facture n°0042 /06 / 2023
* Echo Doppler

« Ostéodensifometris Noms ¢l prénoms : BB. ANIS ABOULKHATIB oo,

Nature d’examen @ Rx. BASSIN F (Z 27) iviiiininnnare

* Ponoramique Montant : 300 DI Trois Cents  Dirhams .o oo oo
dentaire

* Mammographie szlr ae Wy/m?} cspeces
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Place Marché aux Fleurs, Résidence Soirem 2, Rez de chaussée, Angle Rue Mohamed Fidouzi,
Bd M. Zerktouni, Quartier des Hépitaux. Casablanca - Tél. : 05 22 20 25 26 - e-mail : mohamedksiyer9@ gmail .com
I.F. 420 02651 - Patente : 36304502 - CNSS : 7264857 - ICE : 001712379000041 - INPE : 091157511



Radiologie Ksiyer PN 'Elm@\.uc;dl

Docteur Mohamed Ksiyer el sen, giessl)

Radiologue 23l anil) Al)
&x. Professeur de Radiologie #4 o » & CA) ey tals ala,
a la Faculté de médecine - Casablanca OLOGIE ¥ S sl
091157511
Casablanca le 06 JUIN 2023
* |magerie
Adultes et Enfants, Nom prénom du patient : BB. ANIS ABOULKHATIB 4M
Nom du Médecin traitant : Dr. A. ZAKIR

* Scanner Radiographie du bassin de face

corps enfier,

Tétes fémorales non encore calcifiées, de projection normale ;
Les cotyles sont de morphologie normale ;

* Radiologie L’empreinte céphalique sur les cotyles est visible et de situation
numérique normale.
Conclusion :

* Echographie
Aspect normal des hanches

* Echo Doppler
" Confraternellement

Professeur Mohamed KSIYER

o (stéodensitometrie

* Panoramique
dentaire

* Mammographie

* |magerie
de lo Femme

* |[RM
sur Rendez-vous

Place Marché aux Fleurs, Résidence Soirem 2 ,Rez de chaussée, Angle Rue Mohamed Fidouzi,
Bd M. Zerktouni, Quartier des Hépitaux. Casablanca - Tél. : 05 22 20 25 26 - e-mail : mohamedksiyer9@ gmail .com
1.F. 420 02651 - Patente : 36304502 - CNSS : 7264857 - ICE : 001712379000041 - INPE : 091157511



