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

Conditions géneérales : |

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné |

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘

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

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dent e péciaux ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigue nsi
que pour tous les actes effectues en série |

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢

i

soIns

Pharmacie : i I

o Les vignettes des medicaments d it etre 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 cog résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doive etre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle

Optique

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant début de éance e
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheéses ou de traitement aires, accord préalable renseigné a feuille NS 1
obligatoire avant le début de traitement

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

. La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les l.i

maois J
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.corn

o) Prise en charge pec@mupras.cor

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con

La MUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relative a la protect PErsonne hysig 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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nsell de la Mutuelle
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a : Le: /
Signature de l'adhérent(e) :
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veullez fournir une facture
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urée de validite de cette feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Dr. Mohamed Amine FATHALLAH
Médecin Radiologue

e Diplomeé de Paris Descartes
e Ex Médecin des Hopitaux de Paris

FACTURE N°: 1074/2019

Nom & Prénom : EZZAHAF KENZA
Date d’examen  : 28/12/2019

* Scanner Mutbarettes  Echographie Générale » Radiologie Interventionnelle (Scanne, Echographie, Sénologie
* Dentascanner - Panoramique Dentaire » Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée

* Mammographie Numérisée ® |RM ( Sur Rendez-Vous )

Casablanca, le 28/12/2019
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* Radio - Photo

091244798

Examens

Honoraires

PANORAMIQUE + TELERADIOGRAPHIE

400 DH

'NET A PAYER

400 DH

Arrétée la présente facture i la somme de:
QUATRE CENTS DH

- Fax

Quvert de 8h30 a 19h00 - Samedi de 8h30 & 13h30
Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
0522 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com

ICE : 002313947000064
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Médecin Radiologue omdil) An2Yly andl L i¥L jasill B oliais|
e Diplomé de Paris Descartes gyl wlalf S ups
* Ex Médecin des Hapitaux de Paris ol Sl b ko -

* Scanner Multibarettes » Echographie Générale * Radiologie Interventionnelle (Scanner, Echographie, Sénologie)

» Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée
* Mammographie Numérisée ® |RM ( Sur Rendez-Vous ) » Radio - Photo

Casablanca ,le 28/12/2019 Patiente : EZZAHAF KENZA

Prescripteur: DR HANANE BOUZID

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE DENTAIRE

- Intégrité des canaux mandibulaires.

- Absence de lyse ou de condensation osseuse,
- Dentition mixte.
- Les ATM sont d'aspect normal.

- Absence de comblement des deux sinus maxillaires.

TELERADIOGRAPHIE DE PROFIL

- Absence d'anomalie osseuse visible radiologiquement

Merci pour votre confiance .

Dr FATHALLAH MOHAMED AMINE

Login : 10216

Mot de Passe : 1178

-asablanca T¢) -

Quvert de 8n30 a 12h00 - Samedi de 8h30 a 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
2143 43 - Fax : 0522 21 43 43 - E-mall : radiologiealgquods@gmail.com



