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RECOMMANDATIONS IMPQRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSE@TS ET EVITER LES REJETS

- b & |
Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires Speciaux,
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 precisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre 3la feuille d4
sGins.,

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Siclogie :

. La tacture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin censell de
la mutuelle.

Optique :

. L'ordornance du mécecin prescripteur et la facture de Popticien sont & joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances =ffectuées sont a joindre a la feuills de scins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur 13 feuille de sains es
obligatoire avant le début de traitement,

® La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembcursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le meédacin prescripteur et renouvelée tous les 6
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 le respect de la loi n® 09-08 relatwe a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel
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RADIOLOGIE ot
GHANDI 282 -~ & 282 gl

Dr. Rokia BENBOUBKER N

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

//_

BN Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 30/12/2019

Patiente : BOUKDOUR RACHIDA
Prescripteur : Dr ABDELKHALEQ SALWA

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE DENTAIRE

- Exiractions dentaires et soins dentaires multiples.

- Absence de Iésion péri apicale décelable.

- Absence d'anomalie focale de la trame osseuse en dehors d’une petite
condensation osseuse au niveau de la branche horizontale droite de la mandibule.

- Aération normale des sinus maxillaires.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - L.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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Patiente : BOUKDOUR RACHIDA
Prescripteur : Dr ABDELKHALEQ SALWA

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE DENTAIRE
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