RECOMMANDAPPONS 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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments 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 &trel
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 'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maolis.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de preciser la dent traitee I'acte pratique en ingdiquant la nature des soINs
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

de la Faculte de Médecine

de MONTPELLIER - FRANCE
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Ancien Médecin Attacheé des Hopitaux (C.H.U)
DE MONTPELLIER
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hopital de
MILLAU ( FRANCE )
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Facture D050/2019

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Radiologique : Rx panoramique dentaire

Nom et Prénom : IBARRITANE EL MUSTAFA
Pour la somme de 200,00DH

deux cents dirhams

Signé : Dr. A.LAZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Andiya - Al ot (3 4R35 (38 - 36
Tél: 0522 336373-0808351264 0522336373-0808351264: algll

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.90.61 - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
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Nom et Prénom : IBARRITANE EL MUSTAFA

Examen Pratiqué : panoramique dentaire
Médecin demandeur : Dr

Cher confrére

Merci de la confiance que vous nous témoignez .
COMPTE RENDU :

Sinus maxillaires de transparence habituelle

o Intégrité des condyles
e Pas d'image lésionnelle osseuse décelable.
e présence d'un fragment radiculaire au niveau de I'némi maxillaire |
inférieure gauche.
Confraternellement
Signé :Dr A.AZZAOUI
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