RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, sains dentaires Speciaux,
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 a joindre a la feuille de

s0Ins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations.

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

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

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
>
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.cam

0

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : SA (7‘.4 '2( ‘. “8[)
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indi uant la nature des soins
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- Important :
Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'0L
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19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail fr - ICE : 001541221000033
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<> RADIOLOGIE ANOUAL

Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
Sénologie interventionnelle 1 Scanner multibarrettes

Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

Oncalogie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPR A S

N° Admission 1 20001783

N® Facture : 20001754 Date facturati31/01/2020

:Mme  BOUROUIS HASSANIA

Nom et prénom du patient

PRESTATIONS

e Nombre Prix unitaire Montant
| ’ PANGONOGRAMME 1.00 680.00 ‘ 680.00
nn ~ Sous-Total | 680.00 DI i
arrétée la présente facture 4 la somme de : ‘
‘ Six cent quatre-vingt dirhams Total : 680.00DH
1 Adhérent : BOUROUIS Part organisme 0.00 DI—I‘
| Mle : ~ Part patient 680.00 DH

‘ PCN° : 0000

oual.ma | E-mall anoualtel@menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell Géndral: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : £2120522 8609 79/06 11 05 54 82 | Secrétariat Administratif :+212522862800 | Fax: +2125228608 93

TP : 36362330 | IF : D10B4158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | R18 Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



