HRECOMMANDATIONS IMPOETANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

L Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukmeéme notamment la nature de la maladie
L] La validité de la feullle de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ansi

que pour tous les actes effectués en séne

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes
soiIns.

Pharmacie

L Les

5 vignettes des m dicaments dowent étre ’J{.‘Hgﬁl.fw‘erﬁ:‘(lt jointes aux ordonnances.

s es ach

des vignettes ou codes-barres u facture du

ph scnpteur

Fl:adiologie et Biologie :

t circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de |

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre |
jointes a '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 |a facture de fopticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

debut d séances de

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le

réeducations

" Pour le remboursement, > et le calendnier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires. |'accord préalable renseigné sur la feulle de soins est |

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture dot étre jointe a |a feullle de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le

nédecin prescripteur et renouvelée une fois

par an

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loy n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du tratement des données

caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

RELEVOES"FRAIS ET HONORAIRES
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Centre de Radiologie o
la ReSIStance I : do g a4l
Dr. KABIR EI; MEHDI Dr. ARBOUNI HIND
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IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarette - Radiologie Conventionnelle - Echographie - Echodoppler
Mammographie - Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Opacifications

Berrechid e 06/03/2024

PATIENT : BENHMID MOHAMED RACHID
MEDECIN TRAITANT : DR. HADAOUI RIAHI
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX THORAX FACE

- Poumon légérement distendu.

- Absence de foyer parenchymateux organisé.

— Culs de sac pleuraux libres.

— Silhouette médiastino-cardiaque sans particularité.

Conclusion :

— Poumon Iégérement distendu.
— Absence de foyer parenchymateux organisé.

Confraternellement.

signé: Dr KABIR EL MEHDI

N/B : Pour visualiser les |maes en scannant le QR ci joint,

VENTRE UE RRLIULUGIC Lo i LowlAne

Docteur KAE! R El Mehdi

Médecin R ichologye
INPE : 061o21212

Q Lot AL YOUSSR II Rez de chaussée Magazins N°18 et N°19 Avenue la Résistance, Berrechid

radiologielaresistance@gmail.com (& www.cirrma (@& 0522 020305 (] 06 61 77 02 21
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IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarette - Radiologie Conventionnelle - Echographie - Echodoppler
Mammographie - Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Opacifications

Berrechid, le 06/03/2024
FACTURE N°1206/2024

NOM & PRENOM: BENHMID MOHAMED RACHID

EXAMEN MONTANT
RX THORAX FACE 150 DH
TOTAL 150 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :CENT CINQUANTE DH TTC

Lot AL YOUSSER Il Rez de chaussée Magazins N ° 18 zt N° 19 Avenue la
Résistance,Berrchid www.cirr.ma Tél : 05 22 02 03 05
E-mail: radiologielaresistance@gmail.com

@ Lot AL YOUSSR II Rez de chaussée Magazins N°18 et N°19 Avenue la Résistance, Berrechid
@) 0522 020305 ((J)06 61770221

radiologielaresistance@gmail.com (&) www.cirr.ma



