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

Conditions génerales
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e cadre reserve 3 'adhérent doit étre dument renseigné
-
Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticie ui-méme notamment |la nature de la maladie |
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La validité de |a feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
- ‘antent + + g |
L'entente préalable est exip~e pour ute hospitalisation medicale, chirurgicale oins dentaire peciaux, |
extractions multiple parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédique n J
|
jue pour tous les actes effectués en serie
- v
En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est indre ala feuille de
501INS
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Pharmacie

. es vignettes des medicaments do étre obligatoirement jointes aux ordonnance
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Pour les medicamer sans vIgn une facture de la pharmacie doit étre jointe
|
Radiologie et Biologie |
L La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentie ijovent etre|
intes al'or nance medicale pour toute demande de remboursement”
.
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin consei
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Optique
-
ordonnance du médecin prescripteur et la f ure de 'opticien s« i d ) feu |
Reeducation
- |
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut de éances de
eeéducations
. our le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectus nt a ire a fewl [ |
Dentaire
- En cas de protheses ou de traitement canaslaires accord prealable renseigné ir la feuille de soins esy
bligatoire avant le début de tr
- a tacture doit etre jointe a ¢ soins pour toute demande de remboursement
- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de arothése ) Ge traiteme analaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meded prescripteur et renouvelee tous les 6
ol
Adresses Mails utiles
Reclamation contact@mupras.corm
Prise en charge pec@mupras.com
hésion et changement de statut adhesion@mupra
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En cas d'accident preéciser les causes et circonstances
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ﬁ

Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin |
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<> RADIOLOGIE ANOUAL

o Oncologie & Diagnostic du Maroc

Radiologie Numérisée | Echo Doppler

L 0 gl da ¥l 35, o
“ d Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Nazha LAHLOU

Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA |
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Nom et prénom du pahcm - Mme BLNAISSA ll]ND

20002458 N° Facture : 20002416Date facturatln 12/02/2020

PRESTATIONS 7 Nombrc Prix unitaire Montant
| RX BLONDEAU.RX POUMON F L 00‘ 304.00 ~304.00
[ I E—
| | Sous-Total 304.00 DH
- = S S L B
~arrétée la présente facture & la somme de
| Trois cent quatre dirhams Total 304.00DH!
Adhérent Part organisme 0.00 DH|
Mle : Part patient 304.00 DH
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-IH Bouleward Anmrq!ltauh.»an:a | Accueil Général: 212 522 86 09 99/06 11 05 54 68
lpuglthgu !.drp‘Echoqraphiu Densitométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
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Radiologie Numérisée | Echobﬁ)oppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisge

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
| Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T
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<> RADIOLOGIE ANOUAL
Ponctions guidées (Scanner, Echo)

o Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr Mohamed HAMDOUCH
| Dr Nazha LAHLOU

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI |
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA

Casablanca, le 12 Février 2020
DR RUIMY AMRAM
MME BENAISSA HIND

COMPTE RENDU

INCIDENCE pE BLONDEAU -

- Transparence
! normale des sinys llaj
‘ hypoplasiques pratiquemens absen;is?ax:ﬂalres et des sinus frontaux qui sont

Conclusion -

Image thoracique normale.
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