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

itions générales : ' ¥
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le pratiden lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 ietes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins. 4
) *
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du FRlnisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et geRadiologue
( /

e
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en gas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
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DEBUT [
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

hérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




' DOCTEUR Abdellatif ROUAYED gy abghlll gt ggpdasll

. Spécialiste en Pneumo-phtisiologie il jlgond Jalpal b uoluais

4 Diplomé de 1'Université de Paris b deols zuys

Asthme - Tuberculose et Allergies Jessadl gl = duswland| g ddaiall
Respiratoires il yasd - A2 d¥U jasd
Radiographie - Endoscopie - E.F.R dadin)l dabedl jasid
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Spécialiste en Pneumo-phtisiologie il gt ol pal b puoluaisf
_ Diplomé de 1'Université de Paris j sl dzols gy
Asthme - Tuberculose et Allergies Joaadl ¢l = dwband| g ddusadl
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Demande pour Mme BOUGAJDI Hafida

Faire pratiquer :
SCANNER THORACIQUE

Patiente déja traitée pour Cevidl
DNID
Dyspnee d'effort

!
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Dr NCIRI Mohamed Rachid
Spécialiste en imagerie médicale
Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux

SCANNER MULTI BARRETTES IRM DENTASCANNE - PANORAMIQUE DENTAIRE RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE ECHOGRAPHIE DOPPLER MAMMOGRAPHII

FACTURE N°00846/2021

Casablanca, le 29/03/2021

Nom patient : BOUGAJDI HAFIDA

Examén(s) réalisé(s) :

TDM THORACIQUE

Montant : mille trois cents (1300 DH)

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

REGLEMENT : ESPECES

11/ 12 Bd Mohamed Al Baamrani Ain Sebaa Tél: 0522 75 45 25 — Fax: 0522 75 45 24
I.LF : 42020945 - C.N.S.S : 6870332 - [.C.E : 001872053000008

www.radiologiecasanord.com
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SCANNER MULTI BARRETTES - IRM DENTASCANNE -PANORAMIQUE DENTAIRI E"\/()i(%”i‘bj“fw\'l NTIONNELLE ECHOGRAPHIE DOPPLER MAMMOGRAPHILE
Casablanca , le 29/03/2021

PATIENT : BOUGAJDI HAFIDA
MEDECIN TRAITANT : DR.ABDELLATIF ROUAYED

EXAMEN(S) REALISE(S) :

TDM THORACIQUE :

Technigue :

Examen réalisé en acquisition hélicale sans injection de PDC.

Résultat :

e Présence de discrétes opacités en verre dépoli apicales bilatérales avec
quelques épaississements septaux au niveau sous pleural sans Iésion
fibrosante ou condensation parenchymateuse.

e En fenétre médiastinale, il n’est pas mis en évidence de masse ou
d’adénopathie.

e Absence d’anomalie des structures vasculaires en contraste spontané.

e Aspect morphologique normal de la plévre et de la paroi thoracique.

CONCLUSION :

Persistance de discrétes opacités apicales en verre dépoli avec
épaississement septal sous pleural sans autre anomalie associée.

DR.N
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