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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a \'at':lhér‘ent doit étre dGment renseigne.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles W

O  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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dunnées!
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AL MOUSTAKBAL
Dr. DAMI Khalid alls gala  gisall
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE mUL Fu]l d" du:l.:.;i_'\l
091036046 ' e h 2
13/02/202

Casablanca,le : ..o

PATIENTE . IDOUZ HOUDA

MEDECIN TRAITANT : Dr ABID YASMINA
© EXAMEN(S) REALISE(S): RX PANORAMIQUE

Compte Rendu d’Examen

Granulomes apicaux de la 36 et 46
Carie de la 47

Absence de lésion osseuse

Sinus maxillaires libres

ATM d'aspect normal

Merci de votre confiance.
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SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR - PANORAMIQUE DENTAIRE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE
TELERADIOGRAPHIE - IRM SUR RENDEZ-VOUS
Lotissement Belle vue, Villa 76, Prés de Casa Nearshore, Boulevard Al Qods, Sidi Maarouf - Casablanca
slladlylad) — (g 320 (Sutamw (N € LS ¢ 59 1 15 58 ¢ Juliad) 45 34 (76 Yud
Tél.: 05.22.58.10.16 - Email : khalid.dami@gmail.com
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE L0890 gad)| 3 polials|

Casablanca, le 13/02/2023

FACTURE N°19414/2023

NOM & PRENOM : IDOUZ HOUDA

EXAMEN ‘ MONTANT |
| |
| RX PANORAMIQUE l
- deux cents (200 DH)
o = | - |
| I
TOTAL | 200 DH |
|

Aré€e la pésente factureala somme de deux cents (200 DH) DHTTC
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INFORMATIONS
LOT BELLE VUE N°76 BVD EL QODS SIDI MAAROUF/0522581016/EMAIL/ PATENTE : 36101452
INPE : 091036046 / ICE : 002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 / IF : 34422052







