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

~

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre ddment renseigne,

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

e L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothiéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

w Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

5 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent atre
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

» Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin canseil de
la mutuedle.

Optique :

= Uerdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  |‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations,

- Paur 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  |afacture doit &tre jointe a |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois. )
_— )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de |a loi n* 09-08 refative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel.
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Dr.Saad BENCHEKROUN

Dipléme des Etudes Spéciales
Centre de de Radio DTagnostic de L'U.L.B Bruxelles
Radiologie - Mammographie - Cone Beam

R G d io | O g i e Panoramique - Echographie - Doppler Couleur

(Numérisés)

BENCHEKROUN Scanner 16 Barettes - Ostéodensitométrie
Fes,le31/12/2019

FACTURE N°26/20

MESSAOUDI FOUZIA

Examen demandé : PANORAMIQUE
Total : 200 DHS Z22

Arrétée la présente facture A la somme de :
DEUX CENTS DHS

-

Dr. Saad B EKROUN
SPECIALISTE| ADIOLOGIE
7. Boulevara '.{b.; ned V- FES
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Tél : 053562 21 21 - Fax: 05 35 65 15 49 /E-mail : msbenchekroun@gmail.com
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7.Bd. Med. V, Rue Med E| Héyani ( A coté de la Pharmacie Bahja)- FES
RC:123-1.F:20729777 - ICE:001839413000043 - T.P: 13613617 - CNS5:5298519
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Dr.Saad BENCHEKROUN
Dipléme des Etudes Spéciales
- Centre de de Radio Diagnostic de L'U.L.B Bruxelles
. I i Radiologie - Mammographie - Cdne Beam
4 Panoramique - Echographie - Doppler Couleur
R O d I O O g ' e (Numérisés)
BENCHEKROUN Fes, le: 31/12/2019 Scanner 16 Barettes - Ostéodensitométrie

Le Médecin traitant : DR BELKZIZ SAWSANE
Nom du patient : MESSAOUDI FOUZIA
Examen demandé : PANORAMIQUE

Mon cher confrére,

J'airequ  MESSAOUDI FOUZIA que vous avez bien voulu me
confier pour PANORAMIQUE . Tout en vous remerciant, Je vous
prie de trouver ci-dessous [e compte rendu.

Sur le cliché panoramique ainsi effectué i Ny a pas de lésion
Osseuse actuellement décelable au niveau du ma

: ik =10 J xillaire inférieur ni au
niveau du maxillaire superieur, en particulier il n'y a pas de foyer
infectieux,

La texture osseuse y est normale. Les ATM ne présentent pas
d‘anomalie notable.

La transparence des sinus de |a face est pratiquement normale.

Confraternellement.
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