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

Conditions générales : '

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dimen§ renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étm‘renseugné 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.

= Lentente 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
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.

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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le debut de traitement.

= La facture doit &tre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

=]

Prise en charge

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

¥ MUPRAS

% & d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES & ..c..oeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeesaeeenee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause pefativE)a la protection des données personnelles.
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Centre de /i Haﬂiﬂl_ﬂgie Jaaall jSj0

Radiologie Oceanic N 0CBANIC  hi~oll dediil

Dr. Asmaa ADNANE Casablanca Le: 13/11/2023
RaTialugu&
Diplémée du Centre hospitalier Facture N° 13477/23 Etablie par OUMAIM Page 1/
uniyersaiee defasablanca.
Diplémée en imagerie
aiab Dy DSBIT e 3K 1310788 N° Identifiant 1 23118645/23
d'A . < .
'NOM'& Prénom : BENABDELKRIM EL FILALI KHADIJA
C.IN.: B8742 Date Début:  13/11/2023 Date Fin : 13/11/2023
Adresse : CASA
Traitement : Bilan radiologique Médecin: MENJRA KARIM
Prestations I Qté I Prix U. I j T o ‘Coef[ Montant
IMAGERIE MEDICALE
R cheville F/P | 1] 400,00] | | 40000
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
TOTAL FACTURE 400,00

Arrétée la présente Facture 3 la somme de :

Quatre cents Dirhams

Cachet et signature
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* Scanner Multibarrettes

*R

adiologie Conventionnelle

+ Mammographie

« Tomosynthese

- Echographie Doppler

*R

adiologie Interventionnelle Boulevard Sidi Abderrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay EL HANA, Casablanca

Diagnostic et Thérapeutique 8 0522360096 & radiologie@oceanicclinic.ma @ www.radiologielelittoral.com




Dr. Asmaa ADNANE

Radiologue

Diplémée du Centre hospitalier
universitaire de Casablanca.
Diplémée en imagerie
digestive de I'Université
d'Angers, France.

«IRM 15T

» Scanner Multibarrettes

+ Radiologie Conventionnelle
* Mammographie

+ Tomosynthese

« Echographie Doppler

« Radiologie Interventionnelle
Diagnostic et Thérapeutique

Casablanca, le 11/11/2023

Nom : Mme ELFILALI BENABDELKRIM
Prénom : KHADIJA

Meédecin traitant : DR MENJRA KARIM

RADIOGRAPHIE DE LA CHEVILLE GAUCHE
CLICHES FACE ET PROFIL

Résultats :
Bonne minéralisation osseuse.
Doute sur une fissure de la malléole externe.

Respect des interlignes de la cheville et du tarse.
Aspect normal des parties molles.

Boulevard Sidi Abderrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay EL HANA, Casablanca
B 0522360096 & radiologie@oceanicclinic.ma @ www.radiologielelittoral.com




