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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de Ia premiére consultation.

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encasd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

*  Lafacture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ds
la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de scins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e«

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 ia 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 €

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n° 09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques a F'égard du traitement des do
a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les Causes et CirCONSTANCES : -

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle,
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__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

___ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien
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Soins AM PC M
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée. l'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bila
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Docteur K MEHAJI gl F ) gisal)

Docteur d'Etat en Médecine de la Faculté de Lille ( France)
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Ronflement et troubles respiratoires du sommeil Adeall il Ll - dpedal Ll - il
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201, Rue Mustapha El Maani - Casablanca -Tél.: 05 22 22 13 00 Fax.: 05 22 26 07 17 Gt - pldad) )il - ) | baas 445 5. 201
E-mail : khalid.mehadji@hotmail.fr - ICE : 001617882000069 - Aut. 6964 - Patente : 34301264 - CNSS : 2090835 / IF : 41 901264

Pour prendre rendez-vous contacter le 06 61 15 26 45
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RADIOLOGIEALANDALOUSS @ ol dadiy asedll

Dr.BENNOUNA Mohmed Fouad

« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D +Echodoppler Couleur,Energie +Radiologie Générale
« Mammographie *Radio Panoramique Dentaire «IRM Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 29/07/2021

FACTURE
N° 4858/21
MME SERRAT NADA
EXAMEN MONTANT
RX THORAX
200 DHS
‘-\“'-\‘_ -
“\/

Patente N°: 35547765 - LLF.: 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N°: 001714794000020

| Adresse : Angle Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N°8 Casablanca - Tél.: 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
Site Web : www.radiologiealandalouss.com
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RADIOLOGIEAL ANDALOUSS @ ¥l dadiy yasdll

Dr . BENNOUNA Mohmed Fouad

. Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-5can - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D «Echodoppler CouleurEnergie +Radiologie Générale
« Mammographie *Radio Panoramique Dentaire <IRM -Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 29/07/2021

MEDECIN TRAITANT : DR MEHAII

NOM ET PRENOM : MME SERRAJ NADA
CIN BW 19284

EXAMEN :RX POUMONS FACE

_ Cadre ostéo-articulaire d’aspect radiologique normal.
- Absence de lésion parenchymateuse évolutive.

- Absence d’épanchement pleural.

- Silhouette cardio-médiastinale normale.

AU TOTAL :

- Image thoracique normale.

Confrat. nellem

Adresse : Angle Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N°8 Casablanca - Tél.:0522490003-0522226709
Patente N°: 35547765 - LF. : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N°: 001714794000020
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CABINET DE PNEUMOLOGIE, D’ALLERGOLOGIE
RESPIRATOIRE ET DES MALADIES TUBERCULEUSES

DOCTEUR KHALID MEHAJI
DOCTEUR D’ETAT EN MEDECINE DE LA FACULTE
DE MEDECINE DE LILLE (FRANCE)

Casablanca, le 29/07/2021

NOM : SERRA]
’ PRENOM : NADA

CIN : BW19284

> RADIOGRAPHIE DU THORAX DE FACE.
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