» RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
.ACTI/ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condtions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente 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

- La facture doit étre jointe 3 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 t les &
maois J
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Centre de Radiologie Ibn Sina - Tanger

Docteurs

Diouri Mohamed Alami Merrouni Mohamed

Tanger le : 11/03/2024

NOTE D’HONORAIRES

Nom du patient : Mme BOUTAHER Fatima

Nature de I'’examen : PANORAMIQUE DENTAIRE

Honoraires : 250 Dhs

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de :

DEUX CENTS CINQUANTE DIRHAMS

SIGNE :

Residence Juliana 45 Rue EL MAARI derriére la GRANDE POSTE, en face de la COMANAY - T¢l : 039941646 / 039940490 — Tanger
IGR N° 81485191 — Patente N° 50436775 — CNSS 6041925 - LC.E-001701564000076 -1.F04908071
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N
Cg'ntre de Radiologie Ibn Sina Tanger

)9—=SA| Docteur )9—SAJ| Docteur
J—a>us § )9~ Diouri Mohamed donn 090 ele Alami M, Mohamed

Résonance magnétique 1,5T (IRM) - Scanner multibarrettes 3D
Radiologie et Mammographie numérisées - Ostéodensitométrie
Dentascan - Cone Beam - Radio Panoramique denta}re - Echographie

Nom et Prénom : BOUTAHER Fatima

Médecin demandeur : DR TAMDY Kaoutar
Nature de I'examen : RX PANORAMIQUE DENTAIRE
Tanger le : 11/03/2024

Compte Rendu

Cher(e) confrére, merci de la confiance que vous avez témoignée

*Réalisation de radio panoramique pour étude de la dentition en vue de soins dentaires.

Résidence Juliana fr Llg> dalsl
45, Rue El Maari (En face de la Comanav) - Tanger r d>ub (WlilegS »lal) $ynall edall 3._|i d.a3) 45
Tél.: 053994 16 46/ 05 39 94 04 90 05399404 90/053994 16 46 : aslyll
Fax: 05 39 94 50 12 CR I 0539945019 : puSlall
Email: centre_radiologie@menara.ma Centre deRadiologie _Ibn Sina centre_radiologie@menara.ma : 39, V! wi i

TANGER
www.cris.ma INP : 160000444 wWww.cris.ma



ROYAUME DU MAROC
MINISTERE-DE LA SANTE I_..Q..fl
CENTRE 'HOSPITALIER REGIONAL Lo

.~ HOPITAL AL KORTOBI - TANGER

BULLETIN DE CONSULTATION Neo:0029684
T RN Mt

Date : Mﬂi/_'zﬁ‘%‘(ﬂcure de consultation: /_/___/

T A . N

T e \%‘ et :
Nom et Prénom du malade : i\b@g}*‘@ Tl 5 Qh\ o
L S R X A 30 SO DO ST @ é@bi})

Adressé par :

HOPITAL SANS TABAC



/{'g, o%« Z’H
& bl



ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE

ET DE LA PROTECTION SOCIALE
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE TANGER
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