RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

—

SOINS

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation l

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique ns i
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 d

|

Pharmacie

Radiologie et Biologie

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
a mutuelle

Optique

* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soing,—— r

Rééducation;

. 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

g La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Les vignettes des médicaments doivent obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
- e ————————————————————————————————————————————————
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.corr
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 ve & te personnes physiq ) 'égard du traitement des donnée

caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cachet du médecin
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Nom et prénom du malade

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cirtonstances ’

INPE 09
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére canfidential mmuniguer les rense nfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles i
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) | RADIOLOGIE HASSAN II

VOtI‘e Sante NOtre DeVOiI‘ * IRM « SCANNER » ECHOGRAPHIE « DOPPLER * MAMMOGRAPHIE « PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE « RADIO-PHOTO

Casablanca, le 31/01/2023

FACTURE N°: 00718/2023

Nom & Prénom : MADIHI NAIMA
Date d’examen  : 31/01/2023

Examens Honoraires
RX THORAX FACE 200 DH
NET A PAYER 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DH

5
RADIOLOGIE HASSAN 11
Tél 14212522 90 90 29 / +212 522 89 25 26 , '
Gsm 4212 661 97 76 09 Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Sebou fF-,(? 3352(?;35' IF: 3‘8‘_55238 -
Fax :+2125229117 59 Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca : - CNSS : 1398594

E-mail : radiologie.hassan2@gmail.com ICE : 002153526000090



TYT [  RADIOLOGIE HASSAN TI

| Votre Santé NOtI'e DeVOir * IRM « SCANNER * ECHOGRAPHIE « DOPPLER * MAMMOGRAPHIE - PANORAMIQUI
OSTEODENSITOMETRIE « RADIO-PHOTO

Casablanca le 31/01/2023

PATIENT . MADIHI NAIMA
MEDECIN TRAITANT  : DR ASMAE MEZIATI
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX THORAX FACE

v Absence de foyer parenchymateux systématis.
v Culs de sacs costo-diaphragmatiques libres.
v Silhouette cardio-médiastinale normale.

v"  Absence de lésion osseuse.
CONCLUSION :

Radiographie thoracique ne révélant pas d’anomalie.

Confraternellement
Dr HASSAINE

RADIOLOGIE HASSAN 11
Tél - +212 522 90 90 29 / +212 522 89 25 26
Gsm :+212 66197 76 09 Adresse | N° 966-970-9 R.C : 419573 - IF : 31865208
; 1972, Bd Oued Seb o :
Fox :+2125229117 59 Witk 1 Hay E Oulia - Casablonca. - TP : 32960805 - CNSS : 1398594

E-mail : radiologie.hassan2@gmail.com ICE : 002153526000090




