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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains

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 d4
soins
Pharmacie :

. i
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'crdonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Réeducation :

= 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 es

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 6

mois.

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 |2 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : e / -
Nom et prénom du malade 3 l}'\_\\\.}\ mle(@\\ ‘3\ i AgES: ,)\‘J..\.r)hﬁlea
Lien de parenté O Lui-méme > O COH}O;IWT ¥ A Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et cir¢onstances S el

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,.communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ganaissance de la clause relative a la protection les données personnelles.
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit éire accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux memes
sur chaque leuille de soins,

Les prospectus et les PPM concernant les
mcédicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent 8tre présentées i votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demnier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais cngagés sera
elfectué sur la base de la wrification nationale
de référence

Les risques hiés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts,

lToute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
I¢gales et réglementaires.

L obligation de remboursement prise par li
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions reglementaires et de ce qui précede.
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. En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
whiv gestionnaire de FAssurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
m ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatolres (les dossiers de maladia)
‘ Information ENREGISTRE 1 REJET 1 ” PAYE ’

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
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Professeur M. DKHISSI (oD daes progey
. Chirurgie Traumatologique S} 5 planl) i1
. Orthopédique et Réparatrice
. Chirurgie de la Colonne Vertebrale
| . Chirurgie Prothétique
. Arthroscopie
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'RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris jg"’gﬁz&rx ﬁé?gﬁ;:éoggas:&g:cg
D'p'f’mepe”.'MA‘i{ER'E. dl.es iE"\;S. OIRE ‘Zt N;a""""fa‘"a'e Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hépitaux de France Ancien Praticien des hdpitaux de France

Qh‘”ﬁ

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) » ANGIOSCANNER COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE » OSTEODENSITOMETRIE » RADIOLOGIE » PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER  TELERADIO A 4m « ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE « [RM

Casablanca. le 26/08/2019

FACTURE : 03777/2019

NOM ET PRENOM :  JAIDI MOUNIR

TYPE EXAMEN  : RX AVANT PIED GAUCHE F-+3/4

MONTANT : 250 DH

DEUX CENT CINQUANTE DH

Tél. : 0522.86.01.25/86.10.68 , ailgh - GSM : 06 61 20 33 31 Jyaseal!
ELA I - Giliu gl wiloes - s agad s AalB) - ad) Gl tal! - (G ag-adl cise 3 J1gii £ )L, dika
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca

Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris EX Professeur en Radiologie au CHU

e . i et la Faculté de Médecine Casablanca
SIpiIE e IMAGERIE fe3 SEING ORL. 6 Maxiic-fackie Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hépitaux de France

Ancien Praticien des hopitaux de France

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE * OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE » PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE « CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE » IRM

Casablanca . le 26/08/2019

PATIENT : JAIDI MOUNIR
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX AVANT PIED GAUCHE I--3/4

RESULTAT :

Pas de Iésion osseuse traumatique.

Discrete déminéralisation osseuse.

Les segments osseux sont de morphologie normale.

Confraternellement
Signature électronique PR A.SKALLI

Tél. : 0522.86.01.25/ 86.10.68 : ailgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgaxall
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Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042




