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

~
Conditions générales :
*  Le cadre réservé a I‘adhgrim dolt étre.diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit.8tre renseignépar le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soiffs est limitée ¥ 3mois'a compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est eungee poy toute hospi!ahsatmn m@n:aie chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples;’parodentie orthdgomze prothises dentawes, Jprothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en, sérle <29 e

®  Encas d'accident, une déclarat:on pnécrsaut Ies causes e‘l r.m:ons‘tances de I'accident est & joindre a la feuille di
soins. 'y S :_._'_ ; _/‘

Pharmacie : % -r Y

®  Les vignettes des médicaments doivent étre ohﬁg_atoiferr’\gnl jointes aux ordonnances.

"

Pour les médicaments sans vignettes une facture dé'fa pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

" |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁdel-'ltiel) doivent étre
jointes a I'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
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

®  ’entente 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 :

L]

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 étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les E]
mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-696644 o A
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O Maladie Opentaire OAautres
Cadre rése — \
Matl’icule ........................................................................................

O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

(_L_,i \/ . %Mw
0. 00.C1 32 (L5

- Dhs
>y

« Cadre réservé au Médeci_

Cachet du médecin :

Date de consultation :

RPN S S (YT meenisarersi
@ Enfant

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie ::mmsimasinns:

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ;s

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
Edacsh il de la M te.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.
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Montant detaille

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Avenue Mohamed V, n°120, Centre d'affaire Tileb. Appartn®17, 2éme étage. a coté du Café les Négociants,
au dessus de la Galerie d'Or Riwak Dahab. Marrakech

+ 212 524 43 10 79 - renaissance.esthetique@gmail.com



CENTRE DE

Dr. Hind ENNEDDAM

Radiologie diagnostique
et interventionnelle

RADIOLOGIE HIVERNAGE

«IRM 1.5 Tesla

- Scanner multibarettes

- Panoramique dentaire
Dentascanner

- Mammographie

numérisée

- Radiologie générale
numérisée

- Hystérosalpingographie

- Ostéodensitométrie

- Echographie Doppler

Marrakech, le 21/04/2022
Facture N°: 1097/2022

Nom : ZIZI NOUR

Convention : MUPRAS

Examen (s) :

| SCANNER FACIAL
. Montant total : Vgt
Lo U —

Arrétée la présente facture 4 la somme de

MILLE DEUX CENTS DHS
!

Réglement : TPE

CENTRE DE

wssne. RAPIOLOGIE HIVERNAGE

- Radiologie Interventionnelle

(Biopsie-Cytoponction)

INPE : 071253660

I.F: 39370761 - Patente: 45104233 - ICE:002357394000016

Adresse : N°5 et N°6 IMM 10 Rue Camille Cabana Hivernage Marrakech
Tél: 0524 44 98 97 / 0524 4575 46 - Fax : 0524 44 98 97

E-mail : contact@centrederadiologiehivernage.com

Site Web : www.centrederadiologiehivernage.com



