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

N
Conditions générales :

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

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 d4
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 :

" 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
la mutuelle

Optigue :

*  Lerdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente 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 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.

®  {a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" ta déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
maois
-
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 ia loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade :-edoved
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;e

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére corfidentiel, communiguer les renseignements sous plronfidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

.
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RADIOLOGIE J
HAY HASSANI
ANFA

('Facture N° 3365/1 0/2023j

Nom patient . RCHID MOHAMED REDA

Examen(s) réalisé(s) : RX THORAX FACE

Date Examen(s) : 25/10/2023

Montant :130 DH

Montant Produits ¢ 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FAC’[,URED% LA SOl:’IME DE :

MONTANT TOTAL ; .« " 4 S lyes
CENT TRENTE

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL. : 0522 90 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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Dr. O.Aame D N, Sazs

-
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie ‘
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de ['Université Nancy I |
HAvY ‘H"ﬂrfnf anNI Ex Radiologue au CHU 1bn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd l
l
25/10/2023 ;
PATIENT : Enf.RCHID MOHAMED REDA

EXAMEN(s) REALISE(s) : RX THORAX FACE

Cher Docteur, ,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

Rx THORAX FACE
: . . . - D
% « Treés discret épaississement péri bronchique para hilaire gauche. o)
D . . 2 P
| + Transparence pulmonaire homogéne, par ailleurs . :
© + Silhouette cardio-médiastinale de taille normale. L
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