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

Conditions generales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que 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 dd
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 :

. 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
a mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la 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

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o} Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnee
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Dr LARAQUI BENSOUDA Nadia
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o9l e

Aegi e B!
A0l Baguuiy A1 yall By g3Sl)

28/01/2022

» Nom patient :  CHERKAOUI EL HASSANE
» Examen(s) réalisé(s) : RX 2MAINS F+P

>

» Netapayer T.T.C : 600 DH

>

» Mode de réglement : ESPECE

Arréter la présente facture a la somme de :SIX CENTS DH

L.’adherent :

Signature & cachet

=

Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél. : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : Lanigh Ty taw 20 ) gl due £l
Fax. : 05.22.98.19.17 : LuSth
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Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen.ma

C.N.S.S.: B064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N*°

34782741 - ICE : 001699442000043
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Médecin Traitant : DR HOUDA KADIRT MEKOUAR ™

Nomdu patient : SCHERKAOULEL.-HASSANE ...,
Examen réalisé : RX 2 MAINS. EAPo e Date :  28/01/2022.

COMPTE RENDU

RX DES DEUX MAINS F+P:

- Aspect radiologique ostéo articulaire normal notamment au niveau des
poignets et des articulations IPD et IPP .
- Aspect radiologique normal des articulations inter métacarpo-

phalangiennes.
Confraternellement
DR LARAQUI BENSOUDA N.
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