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

Conditions générales ;

®  Lecadre réservé & '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 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains

que pour tous les ectes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes 2t circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
’ F J

SOINS.

Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments 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 résuitats 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
la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

le début des séances de

U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant

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, Paccord préalable renseigné sur la feuilie de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La fa

inte 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

ure doit 8tre jo
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
fMaladie 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
q A

mois

J

\
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L2 MUPRAS garantit le respect de la ioi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES V™ |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date l

Montant de {3 Facture

20 5. ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
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Laboratoire™{ du Radialbgge
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" AUXILIAIRES MEDICAUX
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI

Diplomé d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE

SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE 4u

Ancien Médecin Attaché des Hépitaux (C.H.U)
DE MONTPELLIER
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hépital de
MILLAU ( FRANCE )
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Facture E55/2023

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen pratiqué : rachis cervicale f/p

Nom et prénom : @ssal mustapha
Pour la somme : 250,00DH

deux Cent cinquante dirhams

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid
Tél: 0522 336373-0808 351264

Ay — 343 o) Byl A (38 - 36
0522336373-0808351264: '\

Patente : 40702269 - I.F : 20719061 - |.C.E : 001851015000002
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Nom et Prénom : ASSAL MUSTAPHA
Examen Pratiqué : Rachis cervicale F/P
Médecin demandeur : Dr.

COMPTE RENDU :

Arthrose cervicale C5 et Cé

Pincement discal : C5-C6

Discret tassement du corps vertébral : C5

Pas de glissement vertébral

Redressement de la lordose cervicale (rectitude)

Confraternellement
Signé : Dr A.AZZAOUI
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