ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné

e cadre réservé au medecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

eéducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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 declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 16/09/2020

Facture M° 3735

Nom patient : LOUDINI ASSOUSSI NEZHA

Examen(s) réalisé(s) :
RX POUMONS (FACE/PROFIL)

Montant . wrois cents (300 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.F. N* 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65



Docteur Jawad EL AOQUD

Ancien Interne en Titre des Hopitaux de Montpelliel
Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Médicale
D.E.S de Radiologie

Membre de la Société Frangaise de Radiologie
Docteur d'Etat en Médecine L0 i)]\_.: ,.L’r.ﬁ.u s J’....S‘).n

CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 16/09/2020

Patient :  LOUDINI ASSOUSSI NEZHA
Prescripteur: DR LAHLOU MOUNIA

RADIOGRAPHIES DU THORAX
FACE ET PROFIL

Mon cher: confrere,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé grdce a un CAPTEUR PLAN NUMERIQUE permettant une réduction des doses RX et une
meilleure résolution d'image.

Indication :
Douleurs thoraciques.

Résultats :

Transparence normale et symétrique des deux champs pulmonaires.
Pas d'anomalie pleuro-parenchymateuse d'allure évolutive.
Silhouette cardio-médiastinale normale.

Plévre et cage thoracique sans anomalie.

Conclusion:
Radiographies normales.

Merci de votre confiance Docteur J':}. A
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