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

Conditions générales ;

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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

® LUentente 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

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dé
soins

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 :

= 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

Optigue :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : *

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ie 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.

®  Lafacture 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois
015 )

Adresses Mails utiles
0 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 |a loi n” 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéded

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horlog
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Nom & Prénom :
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Nom et prénom du malade
Lien de parenté : -

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lesrenseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissan use relative a la protection des donnees p s;apnelles }
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
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Radiologie

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Al Bhiads alll 216 ysal 2020 jgisall
Médecin Radiologue ikl Anly Gl A i3 jasill § aoliais]
e Diplomé de Paris Descartes s o4 ol el duls ool
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* Scanner Multibarettes » Echographie Générale * Radiologie Interventionnelle (Scanner, Echographie, Sénologie )

» Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée
* Mammographie Numérisée * |RM ( Sur Rendez-Vous ) * Radio - Photo

Casablanca , le 02/02/2023 Patiente : MESOUDI SAMIRA

Prescripteur : PR BOUCHBIKA ZINEB

GRILL COSTAL DE FACE + 3/4 DROIT

Absence de lésion costale traumatique récente nettement visible.
Transparence parenchymateuse normale.

‘ Silhouette cardio médiastinale normale.
Les culs-de-sacs pleuraux sont libres.

i RESULTATS :

Merci pour votre confiance .
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Ouvert de 8h30 & 19h00 - Samedi de 8h30 & 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tél.: 0522 21 43 43 - Fax: 05 22 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com
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Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Radiologie alll 2id el 300 jgusall
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* Scanner Muthbareties
* Deatascanner - Pasoranague Dentare

 Mammagraphve Numensee

0 8

9124479
Casablanca, le 11/02/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom MESOUDI SAMIRA
Date d'examen : 02/02/2023

Examens Honoraires

GRIL COSTAL FACE -3/4 300,00 DH

NET A PAYER 300,00 DH |
Arrétée la présente facture a la somme de : O '\
TROI TS D 2

Bd Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casablanca - Tel 0522214343 - Fax. 0522 21 4343
E-mail ‘ radiologiealquods@gmail com - ICE - 002313947000064 - IF 3400156

RC: 442995 - PATENTE : 34001560




