LIRE POUR
ER LES REJETS

RECOMMANDATIONS IMPORTANT
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de
50iNS.

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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de :ment 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 la loi n° 08-08 relstive a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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“Odlg—’l 4_,_._,}”)_{)_0 Radiologie Numérisée | Echo Doppler

RAD I o LOG | E AN o UAL Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
Sénologie interventionnelle | S i

Oncologie & Diagnostic du Maroc ; fi e e

Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission - 23006458 N° Facture : 23006280 Date facturation : 27/07/2023

Nom et prénom du patient : BOUCHAIB TOURBY

Convention : PAYANT MUPRAS (RAM)
Tia et . Examen radiologie Entrée: 27/07/2023 Sortie: 27/07/2023
' PRESTATIONS Nombre  Prix unitaire Montant
| RX POUMON F 121.60
Sous-Total 121.60
F il
| PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant |
|
': DR FARAJ HAMZA 30.40
' - Sous-Total 30.40 |
RETENU HONORAIRE
“ MEDECIN - Taux (%) Montant Montant de retenu |
DR FARAJ HAMZA | 10 30.40| 3.04
I S | | SousTotal | 304
T
arrétée la présente facture a la somme de : ‘
Cent cinquante deux dirhams | Total : 152.00

Part patient 152.0%

Notre compte bancaire

Adhérent
Mle
PC N°

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual. ma

@ 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

. . 0663574260 0663574260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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Casablanca, le 27 Juillet 2623

[y &10 ™ DR. NAHIDI MOHAMMED
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/ MR. TOURBY BOUCHAIB

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU THORAX DE FACE :

- Transparence normale du parenchyme pulmonaire.
- Silhouette cardiomédiastinale d'aspect normal.

- Vascularisation pulmonaire normalement répartie.
Conclusion :

Image thoracique normale.

NB : Scoliose dorsale a convexité droite.
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