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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

» La validité de la 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

2 En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 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 :

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

Rééducation :

®  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

. 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.

o La facture doit étre jointe a |a 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

maois )‘

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et ¢ hangt"mrnl de statut adhesion@mupras.com
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Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

oncorsdmtenmete | YN oo ?@\/\QLLQ & Lo lante

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute - (\qr [@QU&/\OL ~0
TPA: Mardi AM / Vendredi AM
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Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Tawfiq X /U Ny 4’9

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM/MercrediAM

Pr. N. Benchakroun

Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Jeudi AM

Pr. Z. Bouchbika

Onco-Radiothérapeute
| TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr.S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

! Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

Dr.A. Iragi
Onco-Radiothérapeute

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 052286 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
GSM:0662095415-0662 0954 26



Regu patient

Dossier N° 1 AK468348

AR EERED T

o
RADIOLOGIE ABOUMADI
www.radiclogie-aboumadi.com
27,Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20000 Maroc
Teél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail:

Exsmen (s) 15/0G8/2022
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Total : 500,00
Payé : 500,60 ESPECES
selde 0,08

Cachet et signature du cabinet

contact@radiclogie-aboumadicom
Patente : 35509523 1F : 01086163 CNSS : 2623884
ICE : 001342320060052 -
Yeuillez acquitter votre facture a la caisse
avant tout retrait de résultats et de
réclamer votre regu.

Recu imprimé e 15/08/2022 32 09:33 par :
BATAA

Patient CHABBAB SOUAD
Age: 60 ans

Organisme :
N CIN : B577556
Médecin prescriptewr : PR, ACHARKI ABDELKADER

Médecin radiologue :  DR_BERRADA AZ ELL ARAB
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Nom & prénom @ CHABBAS SQUAD .
FACTURE N°: 22/016002
hate : 15/08/2022
Lxamen Montant =
500.00

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Total Montant

500,00

Arrvétée fa présente Facture 2 1z somme de:
CINQ CENT DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 15/08/2022

Relevé didentité bancaire

Bangue Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:180 780 21211 8307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi - S. A RL au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue Hlya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20080 Maros
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522 47 40.08 E-mail’ contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35500523 - IF : 01086163 - CNSS © 2623884 - ICF : 002036624000084
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FATHEMT CHABBAR SOUMAD
Dr. Mustapha AKIKI A EMEC B T RALTAMT . PR, ACHARKS ABDELIKADER
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