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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné
= Lecadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 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
réeducations.
= Pour le remboursement, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement
=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est abligatoire 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Alla
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En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANTES © ..... i ee e oo e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin icien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins
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RADIOLOGIE AL MOUSTAKBAL ﬁ? RADIOLOGIE [l deiifflLy gl
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE .ok N .
091036046 d.mJLa ,J:-\.S“ dﬂ‘_ﬂ.nl.n.s.\'
04/12/2023
_ Casablanca,le : ..o
PATIENT - FOUADH MOURAD
MEDECIN TRAITANT : DR BADR TAHIRI HASSANI
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX PANORAMIQUE
Compte Rendu d’Examen
Parodonto-alvéolyse diffuse
Respect du cdnal mandibulaire
Sinus maxillaires libres
ATM d'aspect normal
Merci de votre confiance. ‘ “7
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SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR - PANORAMIQUE DENTAIRE
TELERADIOGRAPHIE - IRM SUR RENDEZ-VOUS

Lotissement Belle vue, Villa 76, Prés de Casa Nearshore, Boulevard Al Qods, Sidi Maarouf - Casablanca
oLa.b._ﬂJbL&” = d_g;&d gé..kn.w Lgu.wl &JL& c_,_’.&‘u.'? U'&g)g LW' ﬁ",j.- 76 3":}5
Tél.: 05.22.58.10.16 - Email : khalid.dami@gmail.com
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE AtV jameall 3 peoleats|
Casablanca, le 04/12/2023
FACTURE N° 25439/2024

NOM & PRENOM : FOUADH MOURAD
EXAMEN MONTANT
RX PANORAMIQUE

deux cents (200 DH)

TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a lasomme de deux cents (200 DH) DHTTC

INFORMATIONS
LOT BELLE VUE N°76 BVD EL QODS SIDI MAAROUF/0522581016/EMAIL/ PATENTE : 36101452
INPE : 091036046 / ICE : 002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 [ IF : 34422052






Cabinet Dentaire '
Docteur Badr TAHIRI HASSANI

Doctorat en Medecine Dentaire
de la FM.D. Casablanca
Ex-Medecin Interne au C.H.U.Ibn Rochd
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