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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

=  L'entente pr:éalab}e 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étre
jointes a l'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 l'opticien sont & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre élla feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois.
—?

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de '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 prieé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquatit la nature des soins.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Drv. Ali AZZAOUI @J\} ‘;JS .oasaly

Diplomé d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine

de MONTPELLIER - FRANCE \;,.Ht g RE] g; g
SPECIALISTE \ La1,2 oYY 5 daslL

RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE

PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE 4w (Wi 2) (Hgiger Il LIS
Ancien Médecin Attaché des Hépitaux (C.H.U) LA iM% Slddaaely Wl b
DE MONTPELLIER i o n
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hépital de ﬁg“}"‘}“ ;_-‘”\,hh

MILLAU ( FRANCE )
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Nom et Prénom : EL HARRAM FATIMA
Examen Pratiqué : Rx thorax osseux
Médecin demandeur : Dr. RAFIK

Cher confrere
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU:

e absence de trait de fracture décelable sur ces incidences

Confraternellement
Signé : Dr A.AZZAOUI
36-38, Rue Tarik lbn Ziad - Berrechid Acdo g — 34y o) Byl 4By (38 - 36
Tél: 0522336373-0808 3512 64 0522 336373-0808351264: g

Patente : 40702269 - |.F : 20719061 - I.C.E : 001851015000002
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Facture H0125/2023

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen Pratiqué : thorax osseux
Nom et Prénom EL HARRAM FATIMA

Pour la somme 300.00 DH

Trois Cents dirhams

Signé : DR. A.AZZAOUI
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