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 étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 '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 medecin 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 début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalgires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture doit &tre jointe & 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:

®* La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donné

a caractére personnel,
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RANIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

Casablanca,Je--------- 25/03/2023
Facture N° 1143/03/202
Nom patient : KACIHI HICHAM

Examen(s) réalisé(s) : RX THORAX FACE

Date Examen(s) : 25/03/2023
Montant :130 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMM
MONTANT TOTAL:

CENT TRENTE DIRHAMS

10, Imm. Communal. Ani route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél. : 0522 90 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 05 22 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022




SCANNER MULTIBARRETTES IRM —— ECHOGRAPHIE 4D —
o i
- D2 Q. AMami D N. Sares
ra
Spécialiste en Radiologie . Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de I'Université Nancy |
HAY n"ﬂﬂrfn" ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
25/03/2023
|
I .
! PATIENT - Mr.KACIHI HICHAM
|

EXAMEN(s) REALISE(s) : RX THORAX FACE

i

ll Cher Docteur, .

R Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de ’examen.

A

; Rx THORAX FACE

o)

p » Discréte cardiomégalie avec un index cardio-thoracique a 0.51

A avec discret débord du bord droit du ceeur et pointe sus

CN) diaphragmatique.

R + Aspect de gros hiles surtout a gauche, d’allure vasculaire.

f‘ﬁ + Transparence pulmonaire homogene.

! & Culs de sac pleuraux libres.
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