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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & 'adh&rent doit &tre ddment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de |a feuille de sains est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 &tre
jointes & '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 & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligataire avant |le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-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 B

mais.
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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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Dr Noure-Ddine FAIZ LC 26 / 1 /

Spécialiste en Radiologie
Neuroradiologue Facture N °.11040 / 22
Diplémé de la Faculté
de Médecine PARIS V

Nom et prénom : Enf. BICHA ZAKARIA

Examen(s) réalisé(s) :

TELERADIOGRAPHIE DE PROFIL
PANORAMIQUE DENTAIRE

Montant : 500 DH

La présente factutre est arrétée a la somme de CINQ CENTS

DEHS.

Merci de votre confiance.

Y DR. NED FAIZ

SOCRATE
‘Rntre de Rragi ogie
o QEMARK 7 NPE : 101187904

5, Rue d'lIran, Témara Centre Tél. : 05 37 64 01 02 - 05 37 64 01 45 - 06 67 05 00 10 : aslgll . 55 ot 5 les ) ) ddi ;.5
E-mail : radiologie.socrate.temara@gmail.com : “,.i,_,.:_il:x‘l L i - Urgences : 06 67 05 02 00 o Mnas ol
Patente : 27922163 - |.F. : 33515094 - CNSS : 4703460 - ICE : 001664181000035
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Dr Noure.Ddine FAIZ | (™ | Département Numérique Dentaire SOCRATE

Spécialiste en Radiologie Cone BEAM (CB.CT.) -
Diplémé de la Faculté \ / Panoramique dentaire Numérique (O.P.T.) -
de Médecine PARIS V v Télé CRANE Profil Numérique - DentaSCANNER -

le 26/12/2022
Enf. BICHA ZAKARIA

RX PANORAMIQUE (O.P.T.) + TELE
RX Profil :

o Dentition de type adolescent.

a Transparence normale des cuvettes des sinus maxillaires.

o Cloison nasale médiane.

o Absence de lésion osseuse et respect des articulations
temporomandibulaires.
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Merci de votre confiance.
DR. NED. FAIZ/ SOCRATE Radiologue:
1 FILM RADIO pour le médecin. + Transfert sur Mail professionnel du Médecin .
+
1 FILM DUPLICATA SUR PAPIER pour la mutuelle.
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