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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.

= 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 a 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daivent 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de Lraitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois
J

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Cadre réservé au Médecin "
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./ Yoot i i v
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Lien de parenté :“ Lui-méme D Conjoint (J Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri connaassance de Ja clausegtlative a la protection des données personnelles
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Je soussigne, certifie avoir recu une somme
de (250DH) de Mr MOUJJANE LAHOUSSINE comme
honoraire d’une consultation d’hophtalmologie.
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Clinique ERRAHMA

Nom et Prenom : MOUJJANE LAHOUSSINE " le 29/11/2023
Age : 81 ans

Dr.Fatima Ezzahra RAID| 3

DIRECTRICE ME[ME&eC'n traitant : Dr SANAA TALHA NACIRI

Pr.Rachid HSSADAD : HTA+BAV

ANESTHESISTE-REANIMATEUR

Dr Zied FRIKHA OCT (TNO+FNR+CGC)

CARDIOLOGUE INTERVENTIONEL  *

Catheterisme QD carte d’epaisseur du RNFL :epaississement des fnr en sup et en inf.
CARDIAQUE

le deroule du rnfl : epaississement.

MEDECINE NUCLEAIRE
ANESTHESIE-REANIMATION average thickness
. CARDIOLOGIE GENERALE
chrurcEorTHopeDigue  total 113pm
& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE sup 142pm
NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE inf  133um
CHIRURGIE MAXILLO-CERVICO- . )
FACIALE disc area 2,22mm
CHIRURGIE PLASTIQUE
& ESTHETIQUE
5 cup area 0,00mm?
CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE vertical CDR 0,00
CHIRURGIE VISCERALE
CGC NORMALE.
CHIRURGIE PEDIATRIQUE

cinurceonm@@acgarte d’epaisseur du RNFL : epaississement des fnr en sup et en inf.

DERMATOLOGIE

le deroule du rnfl : epaississement.
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE average thickness

HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
total 112pm

GYNECOLOGIE OBSTRETRIQUE
RHUMATOLOGIE sup 136um

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE .
inf  143um
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION disc area 2,27mm2
NEONATALE

CHIRURGIE VASCULAIRE cup area 0 ,26mm2
PNEUMOLOGIE .

vertical CDR 0,34
RADIOLOGIE
UROLOGIE CGC NORMALE.

CONCLUSION : EPAISSISSEMENT (CONDENSATION DES FNR DANS DE PETITES PAPILLES).

72 PUBVELER 343 461 / 524 497 111- FAX : +212 (0) 524 397 977

E-mail :contact@cliniquerrahma.ma - www.cliniquerrahma.ma
Lot.Zineb.El Massmoudi, Targa - Marrakech i<I,s - &5 Gusacall, iy ©3a3
STE GESTION AL WIAM - ICE : 001576669000036 - TP : 67300173 - IF : 18752001 - RC : 73241 - CNSS : 4814457
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PHARMACIE DE LA BASE , 4

19 IMM 179 HAY SAADA Marrakech le 23/11/2023 fi,!
MENARA MARRAKECH i
TEL 05 24 44 79 89 i

MOUJJANE LAHOUSSINE

R e

FACTURE N°2022384

T —
b et ey e

Désignation Prix uvnitaire Quantité Total |

- LARMABAK COLLYRE 54.10 01 54.10

Total 54.10 DH j
L

Arrétée la présente facture a la somme de cinquante-quatre dirhams et dix centime.

Pharmacie de la Base RC 53496 Patente 46204590, CNSS 2669888 ICE 003174254000074




CLINIQUE ERRAHMA

MARRAKE,CH
Tél : 05.24.34.34.61
Fax :05.24.39.79.77

arooszas [N

‘ F ACTURE I

N° 12 152 / 2023 du 29/11/2023
Entrée Sortie
Nom patient MOUJJANE LAHOUSSINE 29/11/2023 |29/11/2023
Prise en charge PAYANT |
|
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| oct _ ) 1,00 B 1 000,00 1000,00 |
Sous-Total 1 000,00
Total 1 000,00

Total général 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS

7 Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

&L Masmoud) Targa
Tél : 05 24497 111

&l .05 24-343 461 40
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ICE: 001576669000036 - TP: 67300173 - 11::18752001 - RC:73241 - CNSS: 4814457
Email: contacti@cliniquerrahma.ma - www.cliniquerrahma.ma



