RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : . E
" o ‘ ‘ U Maladie O Dent,a"‘e r/Oﬁ{SJD Optique O Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. Badite res rvd & Padhérent (&)
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ? _S i
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :.../, L. ko). SL """"""""""" L

D Actif E F’ensmnné[e] D | = - T

Nom & Prénom AL /h AT o . H/fM ’:9 ................... o . .
Date de na.ssanc?fgz.‘f, /}/35’7{ ................ GL .......... /\KDC“C’E’S

= Leentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,] MU Actif A Pensionnéle) 0 L AUBP® oo

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 l'accident est a joindre 3 la feuille de
soins. Adresse : fH%ﬂ’a’L‘C’O ............................................................................................................
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 :

Cadre réservé au Médecin

‘H__A ™

=  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 Cachet du médecin :

la mutuelle.
Optique :

=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du MEIALE ©...........cceiiieeeece et Age:

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de Lien de parenté :

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; ) ]
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris ¢ nalssanc bl 1okt & to e B05 taeil :
i : P ction des données
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : wpel. ﬁ/e P P "‘SUHH/E ES}; ey
.......................................... L= S A -]

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhér'ent[e] //}?—ﬁ .......

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& 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




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES BB b TR T RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantle Paiement des Actes .
Important :
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Scanner Multibarettes

;___D CENTRE RADIOLOGIE DEROQUA  |5cio0ue tumerae
dng." . i .i."..l " ij.ﬂ Echo Doppler

Mammographie Numeérique
Panoramique Dentaire
Opacification

IRM (sur RDV)

\.

Deroua, Le 16/01/2024

Patient : OULBI ZINEB
Médecin traitant : DR SABER SAMIRA
Examen(s) réalise(s) : ECHODOPPLER VEINEUX DES (MI)

COMPTE RENDU

TECHNIQUE : examen fait sur un malade en position couchée par une sonde linéaire de haute
frequence, en mode B, en mode doppler couleur, et en mode pulsé.

- Les veines fémorales communes, superficielles, les veines poplitées, et les veines
jambiéres, droites et gauches, sont de calibre normale, perméables au doppler couleur
et compressibles, sans matériel endoluminal décelable.

- les veines grandes et petites saphénes droites et gauches sont perméables et

continentes tout au long de leurs trajets.

- Ganglions inguinaux bilatéraux d'architecture et de taille conservée.

CONCLUSION :

+ Absence de signe de thrombose veineuse sur cet examen.

En vous remerciant de votre confiance

\\\‘\
‘\'& Dr CHAREF KAWTAR
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Deroua, le 16/01/2024

FACTURE N°FA133/2024
NOM & PRENOM: OULBI ZINEB
— e

EXAMEN

CENTRE RADIOLOGIE DEROUA
agjall s il padll S)0

MONTANT

ECHODOPPLER VEINEUX DES (MI)

| TOTAL

e N

800 DH

800 DH

Scanner Multibarettes
Radiologie Numérique
Echographie

Echo Doppler
Mammographie Numeériqu
Panoramique Dentaire
Opacification

IRM (sur RDV)

Arrétée la présente facture a la somme de :HUIT CENTS DH TTC
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