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

Conditions generales

®  Le cadre réserve a I'adheérent doit étre dament renseigné

- Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validite de ia feullle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

L L'entente prealable est exigee pour toute hospitahisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
gue pour tous les actes effectues an serie.

®  Encas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dq
S0INs.

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordennances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (scus pli canfidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli cenfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont A joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

. L'ententa préalable rensecignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  &n cas de prothéses cu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feulle de soins esq
obligatcire 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6|
mois.
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o} Prise en charge pec@mupras.com
] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Résidence Rabii Rez-de-chaussée N° 2 Boulevard BirAnzg;:ne Derb Ghalef - Casablanca
Téléphone : 05 22 98 82 04 - Fax : 05 22 25 06 26 - E-mail : teghraoui@gmail.com
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza

Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris EX Professeur en Radiologie au CHU

it e B et la Faculté de Médecine Casablanca
Dlplpme en.IMAGERIE dgs SEINS: ,QRL et Maxillo-faciale i \ Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hépitaux de France

/ N | (ll , ‘\‘\‘ ‘\ Ancien Praticien des hopitaux de France
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) « ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE ¢ OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE * CONE BEAM
* DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m ¢« ECHOGRAPHIE 3D4D ¢ DOPPLER COULEUR « PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca, le 19/09/2019

FACTURE . 04271/2019

NOM ET PRENOM : MESSOULI HABIBA

TYPE EXAMEN : RX PANORAMIQUE NUMERIQUE

MONTANT : 150 DH

CENT CINQUANTE DH

Tél. : 0522.86.01.25/86.10.68 : _allgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgerxall
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Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A coté de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782




