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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I"'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |la premiére consultation.

. L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille d§
somns

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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.

Dentaire :

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

- La facture doit &tre jointe 4 |a 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneed
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Date de consultation :

Lien de parenteé : i) Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelle
— »
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Dr Noure-Ddine FAIZ

Spécialiste en Radiologie

Diplomé de la Faculté
de Médecine PARIS V

le 14/06/2021

Mr. AMARA ILIASS
Médecin Traitant: DR EL ALAOUI
SAYAH HOURYA

RX CHEVILLE DROITE F/P:

Pas de lésion osseuse traumatique visible .

Minéralisation osseuse normale .

Respect des corticales.

Absence de lésion osseuse focale suspecte.
Respect des interlignes articulaires.

Pas d'anomalie des parties molles.

Merci de votre conﬁan\\i

DR. N.ED. FAIZ /SOCRATE Radiologue:

5, Rue d'lran, Témara Centre Teél. : 05 37 64 01 02 - 05 37 64 01 45 - 06 67 05 00 10 : Caslgll - 55 ol UL... O ) diis 3.5

E-mail : radiologie.socrate.temara@gmail.com : _,_,JJ.SJ':"I L Ji - Urgences : 06 67 05
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Dr Noure-Ddine FAIZ
Speécialiste en Radiologie
Neuroradiologue

Diplomé de la Faculté Facture N °: 4908/21

de Médecine PARIS V

] . Le 14/06/2021

Nom et prénom : Mr. AMARA ILIASS

Examen(s) réalisé(s) :

| RX CHEVILLE F/P

Montant : 300 DH

lLa présente tacture est arrétée a la somme de TROIS CENTS
DHS.

Merci de votre confiance.

DR. NED FAIZ
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E-mail : radiologie.socrate.temara@gmail.com ?,.;_,‘._{:)" & ! - Urgences : 06 67 05 02 00 odar—oll
Patente : 27922163 - |.F. : 33515094 - CNSS : 4703460 - ICE : 001664181000035



