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

~

Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment 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 & compter de la premiére consultation.

-

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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 ala feuille dg

50ins.
Pharmacie :
®  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 :
L

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre

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 de
la mutuelle.

Optique :

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

Réeducation :

. Uentente 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.

®  |a facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois "
Adresses Mails utiles W
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allai Ben Abdellah - 66me Etage A ue Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdel wartier de I'H

-\ AT T Déclaration de Maladie
=l MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N9 W19-457436

Di’\.ﬂaladie U pentaire DOptique C].l-\utres

Cadre réservé a 'adhérent (e) \

Ma!ricule:"--\"‘3?)-?—‘%““""“"" “Société : Q\D\\u\ P\\f s ’\\)\WQQ. -

@'\Actlf () Pensionnéle) () Autre:
Nom & Prénom : \6\\& RDD‘Q\’% P\Q..\\%C
06 m\& [ASM,...

Adresse ;¥ e

’ MQ\N&MQ.B\C\
Tél. : 9661 gLGQ\r}{}; Total des frais engagés : -

Date de naissance :

BTN s B

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : e Y S ———

D Enfant

O Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :--

-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;'™

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere con ldcn!\cl cummun-guﬁr Jgs rcns.m;m:'ncms sous piconfidentiel a f'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, y } CEE / iIJ 5 ; ]

Y 1

Jatteste sur I'honneur I'exagtitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clayse relazwc ala prote.cuon dégdmn&; pr.-rsonneEIes

Fall a ®rmse essssetsanra i i % oy = . Le . rasirase / wharmade /
Signature de I' adherent(e) .
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‘ CABINET DE PADIOCLOCIE DE MOHAMMEDIA

v
3 v
%RADIOLOGIE ~¢

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
ECHOGRAPHIE DOPPLER COULEUR

Mohammedia v SCANNER SPIRALE(SD
v" OSTEODENSITOMETRIE
Dr SLIMANI H.Noureddine (RADIOLOGUE) Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)

Dipléme de la faculté de médecine (Amiens — France)
CES de radiologie & diplédme en échographie
Ex. Attaché au C.H.U (Amiens — France)

Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)
Ex. Attaché auC.H.Ude (Nancy - France)

Mohammedia, le 18/09/2019

Facture N°18/09.1500

Nom patient

: KHADROUB ACHRAF \«/ (

Examen(s) réalisé(s) : RX/ PANORAMIQUE DENTAIRE \J/
|/

Montant

: Deux cent cinquante (250 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT CINQUANTE DH

REGLEMENT : ESPECES

CABINET DE RADIOLOGIE
NMMEDIA
Avenue Abderralkmane Serghini
Tél : 0523 §200 19
Fax : 0523 31,58 49

Avenue Abderrahmane Serghini - Mohammedia — Tel : (023). 32.00.19

FAX :(023) 31.58.49 ICE : 001577407000092




CALINLCT DE PADIOLOCGIE DE MOHAMMIDIA

[:CLL%RADIOLOGIE ‘

Mohammedia

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
ECHOGRAPHIE DOPPLER COULEUR
SCANNER SPIRALEE (3D)
OSTEODENSITOMETRIE

CCEE N

Dr SLIMANI H. Noureddine (RADIOLOGUE)

Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Dipldme de la faculté de médecine (Amiens — France) Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)
CES de radiologie & diplédme en échographie Ex. Attache au chu de (Nancy - France)
Ex. Attache au chu (Amiens — France)

Mohammedia , le 18/09/2019

PATIENT : KHADROUB ACHRAF
MEDECIN :

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX/ PANORAMIQUE DENTAIRE

COMPTE RENDU

Minéralisation normale de la trame osseuse sans anomalie mandibulaire.

Rétention des dents de sagesse supérieures et de la dent 48 qui est horizontalisée.
- Absence de foyer péri-radiculaire.

En vous remerciant de votre conﬁancc,

Avenue Abderrahmane Serghini - Mohammedia — Tel : (0523). 32.00.19 FAX : (0523) 31.58.49




