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

Conditions générales :
L] Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :
L] Les vignettes d?s meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 a joindre 4 la feuille de soins
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 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 :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. I

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 la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-4-215 /2019
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SCANNER MULTIBARRETTES

D, O.AMamé

Spécialiste en Radiologie

G

D N, Sarvés

Spécialiste en Radiologie

Cher Docteur,

RADIOLOGIE Lauréate de I’ Université Nancy | Lauréate de ' Université Nancy |
HAY l"N“ f“f aAnNI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
F
05/10/2022
PATIENT : Mme.CHAF! SOUAD

EXAMEN(s) REALISE(s) : RX 2 GENOUX FACE

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

Rx DES GENOUX FACE
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10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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Numéro AMPF ;

ASSQCIATION MAROCAINE
| DE PLANIFICATION FAMILIALE
Ordanisation Marocaine des Droits en SSR
' Branche de Casablanca

N SDes H O

10, rue El Koutoubia hay Al Hana, rue 30 CASABLANCA
Tél: 05 22 36 09 14 Site web : www.ampf.org.ma
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RANDIOLOGIE
HAVY HASSANI

ANFA
05/ 10/2022
Casablanca, le - - -
[ Facture N° 3145/10/2022 J
Nom patient : CHAFI SOUAD

Examen(s) réalisé(s) : RX 2 GENOUX FACE

Date Examen(s) : 05/10/2022
Montant :230 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :
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OGIE HAV HASSA

<0, Imm
: ":d 4 mw&mam-wﬂm‘

val* 052 u...iD‘tDIOS?lW
10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL:0522901010/05229007 07 - Fax: 0522933713
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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