- hECDMMANDATIMS 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 lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 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 est
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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

O  Prise en charge

o

: contact@mupras.com
. 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 & I'égard du traitement des données |
a caractére personnel.
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Renseignements Cliniques: \ Oanne .

Examens demandés :




L CENTRE DE :
C.SIHI el ’ CENTRE DE RADIOLOGIE
AV HASSAN 11 I sl

Dr Taibi Basma
Speécialiste en imagerie médicale
et radiologie interventionnelle

Diplémée de la faculté de medecine de Rabat

Patient(e) : BESSASRA ASSIA

N° Facture : 3479

NATURE DE L'EXAMEN

FACTURE

HASSAN ||
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Date : 24/11/2023

Consommable

Prix d'examen

THORAX

.00

200.00

Montant Total : 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Type de paiement : Espéce

200

¢,05 37 36 50 60 / 06 66 09 44 08 &= Centre.radiologie.hassanll@gmail.com
© 6, 20 A Avenue Hassan Il, Résidences Hassan I, Mag 1 Kénitra
ICE : 003119099000018 RC : 66087 IF : 50497061
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Dr Taibi Basma

Spécialiste en imagerie médicale

et radiologie interventionnelle

Diplémée de la faculté de medecine de Rabat
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Nom du patient: Mme .BESSASRA ASSIA Le: 24/11/2023
Médecin traitant: DR.JOUDA BEN OMAR

Cher confrére, Tout en vous remerciant de votre confiance, veunlez trouver ci-joint le compte rendu de I'examen
que vous avez demandé.

RADIOGRAPHIE DU THORAX

\ . Techniques : Incidence de face

Résultat :
0 Discret syndrome bronchique hilo-basal bilatéral.
Par ailleurs : A
0 Absence de Iésion parenchymateuse pulmonaire d’allure évolutive.
" o Silhouette cardiomédiastinale sans anomalie.
0 Absence d’épanchement pleural.

0o Absence d’anomalie des structures osseuses et des parties molles.

DR TAIBI BASMA.

Lo5 37 36 50 60 / 06
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Service Admission/Facturation 2 :938-63:’"
IPP: 1674584 N° de dossiQUittaBerNo04 DI: 33573841
Patient : BESSASRA ASSIA

Montant : 300,00 Dh (trois cents et xx / 100)

Mode de paiement :  Espece &;

81 Chelkh 2373

ervice \

‘- Facturation
i"38

Date d'encaissement : 21/11/2023
Description :

Medecin : C0421 BENAMMOUR JOUDA | Asstirance

Motif : CONSULTATION EXTERIEURE + FRAIS | CLIENTS PAYANTS
DOSSIER

Paiement effectué a la CONSULT CAISSE 4 Cachet du caissier :

Le reliquar éventuel sur les avances est restitué di {undi au vendredi de 8h30 @ 18h00 et le samedi de 8h30 a 12hon,

Délai du résultat Test COVID-19 & partir de 48 heurs. 0
N 22 36910




