RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de Ia feille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que paur tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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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 I'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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

= 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 es
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

-

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du itement des donnée!
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Dr Laniia Bouazzaoui "
-
RHUMATOLOGUE a A
Meédecin Spécialiste des Maladies des Os 4 '

des Articulations de la Colonne Vertébrale
et des Maladies Rhumatismales

Echographie Ostéo-articulaire
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Dr. Nawa| EL GHAZOULI * Radiologie Générale Numérique * Panoramique Dentaire Numérique + Mammographie Numérique
Spécialiste en Radiologie » Echo-doppler Couleur + Denta-scanner * Téléradiologie 4 métres Numérique ” | |‘ | Inm“”

Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca : . i e 5 ; ! ; :
. omee;,,ﬁerffeud; heépifaffﬁ: F;ﬁzsa * Ostéo-densitométrie biphotonique * Radiologie Interventionnelle « Radio-Photo
INPE : 091243279 060065075

Date : 19/02/2024
Nom : TOUMI BOUCHRA

Age: 62 ans
Médecin Traitant : Dr. LAMIA BOUAZZAOUI -

RX COUDE DROITF/P

RESULTAT :

- Absence d’anomalie de la texture osseuse.
Absence de Iésion osseuse d’origine traumatique.
Respect de la trochlée, de l'olécrane et de la téte radiale.
- Respect des interlignes articulaires.

- Absence d'anomalie notable des parties molles.
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Tél : +212 523 27 30 38 - 39 Adresse : 1, Boulevard Sebta (en Face des Taxis IF  :39470222

Fax :+2125 23 3088 16 Louizia et du passage My Abdellah ) - 28830 ICE :002360127000042
E-mail : radiologieelaliat@gmail.com Mohammedia

Web : www.radiologie-el-alia.ma
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pdgjedl Jigi .o +IRM Haut champs (1,5 Tesla ) Sur place, sans rendez-vous * Scanner Spiralé Multi-Barettes
Dr. Nawal EL GHAZOULI * Radiologie Générale Numérique * Panoramique Dentaire Numérique * Mammographie Numérique

Diplomeée de la Faculté de Médecine de Casablanca

Spécialiste en Radiologie + Echo-doppler Couleur * Denta-scanner * Téléradiologie 4 métres Numérique
Ex Inteme des hopitaux de Paris. * Ostéo-densitométrie biphotonique * Radiologie Interventionnelle + Radio-Photo

AW

INPE : 091243279 060065075

Mohammedia, le 19/02/2024
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Facture N° 02435/2024 .
Nom patient : TOUMI BOUCHRA
Convention
Examen Prix
COUDE FACE / PROFIL 300.00
Montant : 300,00
ARRETEE LA PRESENTE FACT URE A LA SOMME DE :
TROIS CENTS DH
REGLEMENT = :TPE
Tél 14212 523 27 30 38 - 39 Adresse : 1, Boulevard Sebta (en Face des Taxis IF :39470222
Fax :+212 523 3088 16 Louizia et du passage My Abdellah ) - 28830 ICE :002360127000042

E-mail : radiologieelaliat@gmail.com Mohammedia
Web : www.radiologie-el-alia.ma
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Dr Lamia Bouazzaoui
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