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

-

Conditions générales :
= |Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 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 seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.

s  La facture doit étre jointe & la 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 ° Réclamation - contact@mupras.com

(=]

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 & la protection des personnes physiques & I'eégard du traitement des données

a caractére personnel.

1 - Quartief de I'Horloge

)

2 Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A
LG) - Fax : 05 22 22
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N° Dossier: 188153 B

N° Dossierexterne: |ACC-1490-26/122023
Type de dossier: DENTAIRE v
Bénéficiaire: BELABBES KHALIL

Situation: En attente v
Sous-situation: - v
Date de début: 25-12-2023 ]

Date de fin: el

Date de saisie: 25-12-2023

Evénement: “\
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ACC D 1900 BCC 13 A 23 +4CCM 24 25 34 44 ET STEL SUP 14 15 16 26 27 ET STEL INF 47 46 45
APRES DR YASSINE MESSAQUDI
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. DR. MESSAOQUDI YASSINE
INP: 94009818 - Pat.: 35463324
IF: 40107461 - CNSS: 6448262
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Dr. Khalid BERRADA SOUNNI gl daly alls jgisall
Lauréat de la Faculté de Médecine wdall LS =y o
de Montpeliier ) 9 ges
I.RM
SCANNER SPLEALE CASA LE 25.12.2023

CORPS ENTIER - 3D
Multi-barrettes

DENTA-SCANNER
1 NOM : BELABBES KHALIL
({f*;":ﬁ’(f:‘: ;'j DR : YASSINE MESSAOUDI
Numérisée EXAMEN . PANORAM’QUE
RACHIS ENTIER
Numérisée
e Dentition permanente de type adulte avec multiples dents
GONOME TR 1 E
Numérisée manquantes.
i‘!ﬁfiﬁfﬂf’ s e Stigmates de soins dentaires.
ECHOGRAPHIE e lacune dentaire du collet de la 43.
Doppler couleur
. e (Clarté péri apicale de la 15.
MAMMOGRAPHIE
., Tomosynthése ® ParOdontite.

OSTEO-DENSITO
Biphotonigue

e Trame osseuse homogeéne.

PANORAMIQUE o e ATM en place.

DENTAIRE
Numérisée

TELERADIOA4M u

Numérisée
CONFRATERNELLE
CONE BEAM DR. BERRADA
RADIO - PHOTO

0522 299472 L_._.s'mjl-(}5222208 10!0522222656/05 22 299641 wtg.n - L.a.....lbl_ul (ujl_,_.Ja ;l, 4_-.Lu) 4.mL..|l fw,zn aay, 12
12, Rue d‘Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél.: 0522 22 08 10 / 05 22 22 26 56 / 0522 29 96 41 - Fax : 05222994 72
Email : radiologie.om@gmail.com
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CASABLANCA ,LE : 25/12/2023
I.RM
SCANNER SPIRALE
CORPS ENTIER - 3D EXONEREE DE LA TVA o
Multi-barrettes l"_ BELABBES KHALIL
DENTA-SCANNER l Facture N°: FA23/10796 ICE :
RADIOLOGIE
Conventionnelle REF.NN.
Numérisée

| ot

Quantité P.U Montant
1,00 250,00 250,00

RACHIS ENTIER u
Numérisée

GONOMETRIE o Désignation

Numérisée PANORAM'QUE

ECHOGRAPHIE
pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE

Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE u
Tomosynthése

OSTEO-DENSITO i L

Biphotonique Total

PANORAMIQUE w

DENTAIRE
Kiimprisee Arrétée la présente Facture a la somme de:
TELERADIOA4 M m
Numérisée
CONE BEAM Deux cent cinquante Dirhams
RADIO - PHOTO . 4 N
Timbres fiscaux en cas de paiement 60, 88PE8R3 ¢ £\ e DAL GER ET RUE JEAN JAQUES  CASABLANCA.

o . 600
oMeRTE BANCA’?:E\:%S%%%;?PA TENTE 35503945 IF 40400480 ICE 001598548000033

0522299472 ,.5La1-05222208 10/05222226 56 /052229 96 41 : caslg)! — ¢ Laaad 1l = (3 lmad) 515 Amlis) Aasolall H50 50l 3335 ,12
12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 05 22 22 08 10 /05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 0522 29 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com
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Facture N°: FA24/002839 S

DENTA-SCANNER j
RADIOLOGIE
Conventionnelle REF.NN.
Numérisée

RACHIS ENTIER
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L e

Quantité P.U Montant

P z z
GONOMETRIE Désignation

Numérisée PANORAMIQUE 1,00 250,00 250,00
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