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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 '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 la feuille de soins est limitée & 3 mois &4 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 actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢
s50Ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 l'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 :

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

Rééducation : g

» L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée ava n-t 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.

-

La facture doit étre jointe a |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois %

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle

20000 Tél 0522204

Rue Allal Ben Abdellah
2278 18
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Centre Dentaire
AZMI

Dr. AZMI Yassine

Sillauw - (s Gapha) 1 Joill L duiile 1 6)p0ill £l
Bd. Lalla Aicha, Hay Amal 1 (Route Guisser) - Settat
3 06 88 48 40 44 @A centre.dentaire.azmi@gmail.com



e )

CABINET IBNOU SINA
Lotissement Chouia

N-5 Bd Abderahmane Skirej
Settat

Maroc

Tél: 05 23 40 32 59
GSM: 06 5357 12 08

NOM DU PATIENT  DATE D'EXAMEN  DATE DE FACTURE DATE D'EDITION DATE DE NAISSANCE
ABOUSAID IMANE Jan. 4, 2024, midnight | Jan. 4, 2024, midnight

FACTURE N°:SAJ/2024/00085
== URE N oAJ/I2024/00085

NATURE DE L'EXAMEN COTATION REMISE PRIX UNITAIRE
PANORAMIQUE DENTAIRE 212 0% 200.0

Total: 200,00

Total: deux cents dirham(s)

Dr. Houda Bechari

T —
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axe Professionnelle : 40064846 - Autorisation d'exercice dans le Conseil de I’ordre régional des médecins Settat, sous le n°16170
F: 20



CABINET DE RADIOLOGIE =il el dalas
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IBNOU SINA Bt gl

SPECIALITE EN RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE

SCANNER - ECHOGRAPHIE DOPPLER - MAMMOGRAPHIE
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE ET DENTAIRE

Date: 04/01/2024
Nom et Prénom: M. ABOUSAID IMANE
Médecin traitant : Dr. AZMI YASSINE

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE
Résultat:

« Parodontolyse latérale

« Multiples dents manguantes avec matéreil prothétique maxillaire

gauche
« Pas de racine résiduelle
« Pas de lésion pér iradiculaire

« Respect de cuvettes maxillaires et des ATM

Lotissement Chaouia N°5 - Bd Abderrahmane Skirej -Settat

Tél. : 0523403259 - GSM : 06 53 57 12 06
Patente : 40064846 - RC : 4643 - IF : 20680154 - ICE : 001718971000052



