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

Conditions générales :
= |Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
»  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie.
= En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie : _
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & 'ardonnance 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe & 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 chronigue doit &tre 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 le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en T#diquant la nature des soins.
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oINS DENTARES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

 —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
— = %
MONTANTS
DES SOINS
N e —
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
; DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
DO000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —_——
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

L




y

F Cachet duMédecin | L ‘ o BE

'3
HOL !QSA N Na
Doctewr ARARLH  brale 4

v edecin N:ﬁ e
1 18 O'nfb ‘r Uu 29

Ordonnance

JRANY 7’{‘%90%@‘(«‘“

1 [k Ay Wai2
_ ". é \e




| m Di-INDO" 100-.. ‘\y{a('l\}r \)‘A
10 suppojitoires J:“ B Q)\a .56 .-_‘\'
L¥ -.Ab % 52
lllMl IIH A
4 ¢T1s000%0 1333 ANV D cﬁ‘o N
AV B2 4D A
Pl \r/‘g % \Q;'\ra y
S : Q\Q))Qo‘) 4\6 ,i R~
} Di-INDO® 100m9105upp05|tolres @{,\\\ Qﬁbﬂy‘ﬁ}x yr
. WAV A i
| N LR
| ¥ oD HSKO b p
ErE\G] 2 0e s \a¥/
LoT oozs \zE V




aiis pt A ¥ ol jausailll 3.8 0

CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI S9l3e Ao ;9iSal

Diplome d'etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)

de la Faculté de Médecine i . .
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Facture E80/2022

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen Pratiqué : Rx thorax osseux
Nom et Prénomme : RADI KENBOUCHIA

Pour la somme : 300.00DH

trois Cents dirhams

Signé : DR. A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Sl — Sy ool Gyl 4y .38-36
Tél.: 0522 33 63 73 - 08 08 35 12 64 052233 6373 -0808351264: _uly

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61 - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
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Nom et Prénom : RADI KENBOUCHIA
Examen Pratiqué : Rx thorax osseux
Médecin demandeur : Dr. ARAQI

Cher confrere
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU:

e absence de trait de fracture décelable
« a signaler un arthrose lombaire haute évoluée

Confraternellement
Signé : Dr A.AZZAOUI
36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Sl e — ol o9l GyW disy .38-36
Tél.: 0522 33 6373 - 08 08 35 12 64 052233 6373 - 0808351264 : _ulyl

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61 - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr




