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

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre reéservé 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.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente prealable 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 a joindre a Ia 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS :
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Cadre réservé au Médecin =3

Cachet du médecin :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘is’cg_nalssance de la clause relative a la protection des données personnelles
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RELEVE ‘DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

SOINS DENTAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
i, e Ll 3
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

. l DEBUT ‘
s ! D'EXECUTION
: | !
3 b I
|
¢ |
‘ FIN ’
\ D'EXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
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RADIOLOGIE TOUR HASSAN RABAT

IRM HAUT CHAMP - SCANNER 160 COUPES - COROSCANNER - COLONOSCANNER - MAMMOGRAPHIE
OSTEODENSITOMETRIE - ECHOGRAPHIE - ECHO-DOPPLER COULEUR - DENTASCAN - PANORAMIQUE NUMERIQUE

RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE

Gyl a0 .2 Ygpiuuis Gljpl uc - 2 69yl s - 3
Dr M. ZEBDI Dr A. BENCHEKROUN Dr H. DARKAOUI
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiclogie Spécialiste en Radiologie
CHU Nancy CHU Bordeaux CHU Ibn Sina - Rabat
Rabat le : 06/01/2020
FACTURE N° - 52/2020
NOM-PRENOM . NADIR RKIA
ORGANISME

EXAMEN REALSE
MAMMO+ECH MAMMAIRE

TOTAL:

Arrétée la présente facture a la somme de:

HUIT CENTS DIRHAM(S)
Type de payement ESPECES

CNSS N° 1794389
PATENTE N°25124530
COMPTE N° 022810000050000521236723/SGMB
| FISCALE 3301936
ICE 001554261000063

800,00

800,00

1l - (uolal] 1080 Ay £ljg) Yl deoga yuigh dasj 12
12, RUE DE TUNIS - TOUR HASSAN (Derriére le Mausolée MED V) - 10020 RABAT
Email. radiologietourhassan@gmail.com Tél. 05 37 72 29 50 / 05 37 72 29 60 -ajilall
Fax. 05 37 20 78 33 .u.uﬁlLéJl GSM.06 6114 91 05. Jganall
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