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

Conditions générales :

* Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radioclogie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale 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]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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
reéducations
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-apres 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 6
mois )
~
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 la loi n® 09-08 relative a |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
B 8

a caractére personnel

MUPRAS
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Nom et prénom du malade Age

D Enfant

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commubiquer les rensgignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le.déclare
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RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNAs.ARr.L

Dr. Wadia ZAMIATI

Professeur en Radiologie

GRM 1,57 \

* SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

o ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D
* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE
 PANORAMIQUE

« TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE

o RACHIS ENTIER - GONOMETRIE
s OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
% 4

dacddl - (yuyla 2 |

Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie

Casablanca, le 08/02/2024

Facture N© 01298/2024

Nom patient
Examen(s) réalisé(s) :
RADIO PANORAMIQUE:

: LAAROUSSI ABDERRAZAK

Montant : DEUX CENTS (200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS DIRHAMS

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. : {132 BePtedbte}-212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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* RADIOLOGIE NUMERISEE
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* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
' (SCANNER, ECHOGRAPHIE)

» RADIO-PHOTO

Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie

Casablanca , le 08/02/2024
MR. LAAROUSSI ABDERRAZAK

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE
(COE BEAM)

- Image radioclaire autour des racines de 47.
- Granulome péri-apical en regard des racines de 36.

- Carie de 37.

_48 incluse, ses racines se projettent sur le trajet du nerf
alvéolaire inférieur.

- Présence d'un aspect de deux couronnes au niveau de
la 28.

-Manque des dents 26, 44, 45 et 46.
- Matériel de traitement dentaire.
- Parodonthopathie.

- Absence d'anomalie osseuse.

-Les deux ATM sont d’aspect normal. -:1:\
RN
- Aération normale des sinus maxillaires. S5
‘?_§\ J .
Pr GHA/?_BJ' A
aN - é{\&‘_ \\'\ o
Avec mes amicales salutations. 2 &
- Y g \ Q

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 - Tel.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. - +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com

Patente - 34753663 - If : 14468375 - ICE : 001744721000001

S —— s -



e
e
RADIOLOGIE 7 MARS SOHNA

CASABLANCA

| AARDUSSI. ABDFRRAZAK *23-09-69

01XP 08-02-24: Scan: 1220:17,

- [" Y
L2 -




