RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne 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

e L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 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 :
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o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) de
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 medecin
la mutuelle
Optique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reééducation :
. Uentente préalable renseignée par le médecin presc ripteur 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 :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement.
-

La facture doit étre jointe a 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
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L La déclaration de maladie chronique doit étre 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
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 pers siques a I'égard du traitement des donnée
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude-des réfiséignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) :
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Dr ZERHOUNI ILHAM

Chirurgien Dentiste Spécialiséee
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Chirurgien Dentiste Spécialisée
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RANDIOLOGIE I'MIU‘"
HAY HASSANI
ANFA
Casablanca,le------ 27/ 02/ 2023
‘ Facture N° 766/02/2023
Nom patient : RHOUL HIND

Examen(s) réalisé(s) : RX THORAX FACE

Date Examen(s) :27/02/2023
Montant :200 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
MONTANT TOTAL :

DEUX CENTS DIRHAMS .,

10, Imm. Communal. Angle route d A;gmmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL.: 052290 10 10 :'05 229007 07 - Fax : 0522 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE,..001686337000022
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SCANNER MULTIBARRETTES - —v

by Rx PANORAMIQUE DENTAIRE

&  ATM normales.

< Lésions carieuses.
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» Les cuvettes maxillaires sont libres.

’ Examen fourni sur film, papier et DVD

+ Parodontopathie intéressant surtout le secteur distal maxillaire, gauche.

. Absence d’anomalie péri radiculaire.

b RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ——————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

- IRM ECHOGRAPHIE 4D _—'l
Dr. O.Alame D N, Sarés
4 Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy 1 Lauréate de I’ Université Nancy |
HAV 'H"lrl'nl' awi Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
Casablanca, le 27/02/2023
PATIENT : Mme. RHOUL HIND
MEDECIN TRAITANT : DR ZEMMAMA OMAR LOTFI
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX PANORAMIQUE
Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
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10, Imm, Communal, Angle raute d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmene - Casablanca- TéL: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31

E-mail : radiologiehayhassaniznfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 7339 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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