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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. -
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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obligatoire avant le début de traitement.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel .
ILUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupres.com

.
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le
03/10/2019
PATIENT : MIR ZAKARIA

EXAMEN(s) REALISE(s) : RX PANORAMIQUE
Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici
le résultat de I’examen.

Rx PANORAMIQUE DENTAIRE

Examen fourni sur film et CD-RW
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Parodontopathie horizontale évoluée et diffuse.

Amalgames, obturations canalaires et matériels prothétiques
multiples.

Clarté péri apicale de 17.

Les cuvettes maxillaires sont libres.

ATM normales.
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Cronfraternellement

10, Imm. Communal. Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél : 05229010 10/05229007 07 - Fax:05229337 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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RADIOLOGIE
HAY HASYSYANI

ANFA
Casablanca, le 03/10/2019
Facture N° 3433/10/2019
Nom patient : MIR ZAKARIA

Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Date Examen(s) : 03/10/2019
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"Azémmdur et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél. : 052290 10-10./05 22 90107 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA': 73 §9 10 - ICE : 001686337000022




