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« RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

‘ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseign

Le cadre réservé au médecin doit étre re

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois

L'entente prealable est pour toute

ex|gee

nseigné par le praticier
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hospitalisatior

|
lui-méme notamment la nature de la maladie ‘

a premiere consultation

medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

|
i
.||‘€

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédique
que pour tous les actes effectués en série |
|
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50INs - |
i
Pharmacie : !
|
. edicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances i

Les vignettes des n

N Pour les meédicaments sans

Radiologie et Biologie
-

vignettes une facture de la pharr

nacie doit étre jointe

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sou « lentiel) nt etre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
s mutuell

Optique

. wrdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Reéducation

. L'ente dalable renseignee par médecin prescripteur est exgée avant » début des séances d
réeducations I

i Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soin |

Dentaire :

"  En cas de protheéses ou de

obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a |a feullle de soins pour toute demande de remboursemen |
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras,co
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut ydhesi UpPras.com
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RELEVE UES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DT RADIOLOGIE HASSAN II
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Votre Santé ... Notre Devoi
V
o1r « IRM * SCANNER * ECHOGRAPHIE « DOPPLER * MAMMOGRAPHIE + PANORAMIQUE
« OSTEODENSITOMETRIE + RADIOPHOTO

Casablanca, le 13/07/2021

FACTURE N° : 03090/2021

Nom & Prénom :EL MADHOUS MOHAMED
Date d’examen 13/07/2021

Examens Honoraires
RX MAIN F+P 350 DH
[NET A PAYER 350 DH

Arrétée la présente facture & la somme de:
TROIS CENT CINQUANTE DH

Radiologie HASSAN 11
éél :+212 522 90 90 29 - +212 522 89 25 26
SM:+212 661 97 76 09
Eees, s54B E58 B4 17 &8 R.C: 419573 - IF :318652
: : ; Adresse : N° 966-970-972, Bd O : a
: I _ _ S : ued Sabou TP : 32960805 - ;
ogie.hassani2@gmail.com Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002159?3260%%35?@ PSS
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Votre Santé ... Notre Devoi
vOoIr « IRM » SCANNER * ECHOGRAPHIE + DOPPLER * MAMMOGRAPHIE + PANORAMIQUE
« OSTEODENSITOMETRIE * RADIOPHOTO

Casablanca le 13/07/2021

PATIENT . EL MADHOUS MOHAMED

MEDECIN TRAITANT i
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX DE LA MAIN GAUCHE F+3/4

v Fracture du col et de la téte du 5° métacarpien.

v Intégrité structurale et morphologique des autres &léments osseux, sans autre trait de

fracture. .
v Intégrité des interlignes articulaires.
v Aspect normal des os du carpe.
v Rapports articulaires conserves.

v Absence d’anomalie des parties molles.

Radiologie HASSAN 11
Tél :+212 5229090 29 - +212 522 89 25 26
GSM :+212 661 97 76 09
R.C: 419573 - IF :31865208

Fax :+212 522 91 17 59
A : 4 _ _ Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Sabou TP: 32
Email : radiologie.hassani2@gmail.com Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE. 3032??58:?55260%;5980 1398594




