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

Conditions générales

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

\
|
|

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

mpter de la premiére consultation

La validité de I3 feuille de soi

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |

orthodontie

extractions multiples, parodontie protheses dentaires

prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue 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 r:?
S0INS.
Pharmacie :
. Les vigneltes ces médicaments doivent étre obligatorrement jointes aux ordonnances i
& ) ) . - ) < - |
Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe I
Radiologie et Biologie : |
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent é .1
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement {
- Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou r os peut 6tre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle |
Optique : !
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 1a feuille de soins. 1
Rééducation : i
. Uentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances r_h';
reeducations %
Pour le remboursement, |a facture et e calendrier des seances effectuees sont a joindre a I3 feuille de soins
Dentaire : i

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

ration de maiadie chronique doit étre renseignée par le médecin presc

i
i |
La décla ripteur et renouvelée tous les J.i

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Prise-en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance ;=

Adresse o
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Cadre réservé au Médecin
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Nom et prénom du malade

Cachet du médecin

Date de consultation :

Q Lui-mémé

< MIdudL JJ

En cas d'accident préciser les causes-et circanhstarice

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :-

le cas oi la maladie aurait un caractére condlentiel, a l'at

de la Mutuelle

Dans cemimuhiguer 8s renstgnements sous pleonfidentiel

megecin consell

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des fenseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris c@s sance de la clauSerelative a 1a protection des données personnelles

Fait a Le }

Signature de I'adhérent(e) : ‘\ZD
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

ﬁ;achet et signature
du Particien
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Soins [ am PC
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VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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CENTRE DE RADIOLOGIE FLORENCE

Dr. Firdaouss HOUARI ©lga yugayd 4)gidall
Spécialiste en Radiologie AVl paudndll 3 duolais|
FES LE 22/07/2021
° 7654/2021
NOM ET PRENOM : MESSAQUDI FOUZIA
EXAMEN PRATIQUEE: RADIOGRAPHIE CHEVILLE F/P
MONTANT TOTAL: 400,00DH

QUATRE CENTS DIRHAMS

IRM 1,5 Tesla » Imagerie Cardiague : Coroscanner et IRM cardiaque = & canﬁ%} 128 barrettes « Angiographie - Mammographie Numérique
Radiographie Standard Numérique « Osteodensitométrie « Echographie et Doppler « Radiologie Interventionnelle = Imagerie Dentaire

Urgences Radiologiques 24h/24h
‘ POLYCLINIQUE FLORENCE : 8 Avenue Mohamed EIl Korri, V.N - FES / Tél : 05 35 96 51 54
Fax : 05 35 96 51 55/ Urgence GSM : 07 72 03 31 12 / E-mall : radiologieflorence@yahoo.com
I.F : 15291658 - Patente : 13137017 - CNSS : 1730285 - ICE : 000150712000023
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CENTRE DE RADIOLOGIE FLORENCE

Dr. Firdaouss HOUARI g)lga yugad d)gisall
Spécialiste en Radiologie dadsdly pagindll J Apalainl
A Fés Le 22/07/2021
Identifiant Patient: FL.7249
Nom du Patient: FOUZIA MESSAOUDI
Meédecin traitant: DR AMINE

RADIOGRAPHIE CHEVILLE F/P

Résultat :

Pas de Iésion osteolytique ni osteocondensante.

— Pas de fracture.

— Pas d'anomalie corticale.

S

IRM 1,5 Tesla « Imagerie Cardiague : Coroscanner et IRM cardiague » SCa aﬁB barrettes « Angiographie « Mammographie Numérique
Radiographie Standard Numérique « Osteodensitométrie « Echograph et Doppler » Radiologie Interventionnelle » Imagerie Dentaire
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