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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation,

*  Uentente 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.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par fe médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

*  {‘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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" £n 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 & 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 §

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

]

Prise en charge pec@®mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractere personnel

MUPRAS :Centre Alla
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adiologie Oued EL Makhazine

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI igull daly alls jgusall
Lauréat de la Faculté de Médecine ) 1S 5
de Montpellier tssises

CASABLANCA ,LE : 13/06/2023

IRM
SCANNER SPIRALE EXONEREE DE LA TVA
CORPS ENTIER - 3D —
Multi-barrettes |_ YALLOU AICHA
Facture N°: FA23/05395 i

DENTA-SCANNER

RADIOLOGIE j REF.NN. ’
Conventionnelle
Numérisée l— ‘

RACHIS ENTIER ®
Numérisée

7~

T Namiricte | THORAX FACE 1,00 200,00 200,00

Numérisde

ECHOGRAPHIE w
pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE o

Tomosynthése

2N,

OSTEO-DENSITO u ['_I'-otal 200,00

Biphotonique

PANORAMIQUE
DENIAIRE Arrétée la présente Facture & la somme de :

Numérisée
TELERADIOA4 M
Hmerisee Deux cents Dirhams
CONE BEAM :
Tlmbres fiscaux en cas de pal aiement en esPéce , 7 R TEARIAGLL
RAB{HCEHEBARICAIRE N° - 013780010960001050010548/BMCI ANGLE RUE D'ALGER ETR
CNSS 1707572-PATENTE 35503945 IF 40400480 ICE/001 59854800003

CASABLANCA.

052229 9472 ,.SLall— 0522 22.08 10/ 052222 26 56/ 0522 29.96 41 : s\l — » Ll 11 — (05imall sl Amlos) dmnalall il 23y 42

12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 05 22 22 08 10/ 05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 05 22 29 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com
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NOM : YALLOU AICHA

RADIOLOGIE
(”rnn'a'n.'r'urz_rflt’.f{c’ DR .' HILMY ABDELMAJID
s RX : POUMON DE FACE
RACHIS ENTIER u
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)
.’.

GONOMETRIE La transparence parenchymateuse est normale.

Numérisée
%+ Les culs de sac costo-diaphragmatiques sont libres.
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La silhouette cardio-médiastinale est respectée.

Doppler couleur
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TELERADIOA4M u
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RADIO - PHOTO 1
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12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 05 22 22 08 10 / 05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 05 22 29 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com
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Dr. Hilmy ABDELMAJID wala 230l uc jgiSall

Assermenté Auprés des Tribunaux Aslhall sal vlag uuh
MEDECINE GENERALE Alell uhll
ORDONNANCE
Casablanca, le /L-’ l@/ /Lt W clawull jlall

Horaires : du Lundi au Vendredi de 09h00 & 16h acgall

Avenue Mehdi Ben Barka ( Ex - du Cimetiére ) - Bourgogne
Tél. : 05 22 20 87 58 - Gsm : 06 6120 13 34 - E-mail : abdelhilmy1@yahoo.fr
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