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

nditions générales : .
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécigux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qgue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuiile de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
béducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Entaire :
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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit |e respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemenit des données

aractére personnel

LUPRAS : Centre Allal Ben Abdella

Casablanca 2000( Tél

“MUPRAS.
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Cadre réservé au Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses su de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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67. Angle rue Augustin Surzac et rue Zoubeir Ibnou Al Awam.
Résidence Filali Appt 4 Roches Noires- Casablanca

tél: 05224021 07- GSM: 06 61 49 83 80
E-mail : myara.majda(@gmail.com
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Casablanca, le 13/01/2020
Facture N°304/2020

Nom patient : BOUDIR EL HOUSSAIN

Examen réalisé :
RX. PANORAMIQUE

Montant : 200 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES
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RADIODIAGNOSTIC
AL MOUAHIDINE

Dr.Malika MOUSS BENMERI S p0d1 sugo d4ulo &jgidall
Spécialiste en Radiologie - DNS de la Radiologie T P L ‘
Dipléomée de la faculté de medecine de Nancy aguudl oaall Jo aln LD-D'

Casablanca , le 13/01/2020

NOM DU PATIENT : BOUDIR EL HOUSSAIN 67 ANS
MEDECIN TRAITANT : DR MYARA MAJDA
EXAMEN REALISE : RX. PANORAMIQUE

- Dentition de type adulte incompléte avec extractions
dentaires multiples.

- Bridge en place au niveau du secteur II.

- Quelques racines résiduelles au niveau du secteur II.

- Réaction péri apicale en regard de la 11 et de 44.

- Absence de granulome apical.

- Subluxation bilatérale des ATM.

- Bonne Pneumatisation du fond de sinus maxillaire.

- Les canaux mandibulaires sont respectés

Confraternellement

Signé : DR MOUSS M.
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