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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles )
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Votre Santé ... Notre Devoir

RADIOLOGIE AL HASSANI

griwnrl acails sl

«IRM-SCANNER -ECHOGRAPHIE-DOPPLER-MAMMOGRAPHIE-PANORAMIQUE

OSTEODENSITOMETRIE « RADIOPHOTO
Casablanca, le 29/06/2020

N / / vg‘ ~

FACTURE N°: 01407/2020 UL ;) "q :
- ‘4('._ o ~

Nom & Prénom : BENHMID ABDELLAH Y4770
Date d’examen  : 29/06/2020 v/
Examens Honoraires
RADIO PANORAMIQUE 200 DH
NET A PAYER 200 DH

Arrétée la présente facture & la somme de :
DEUX CENTS DH

Radiologie AL HASSANI

Tél :+212522909029-+21252289 2526 R.C: 419573 -IF : 31865208
GSM : +212 661 97 76 09 Adresse : N°® 966 - 970 - 972, Db Oued Sabou TP : 32960805 - CNSS : 1398594
Fax :+212522911759 El Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090

Email : radiologie.alhassani@gmail.com



1 | RADIOLOGIE AL HASSANI

Votre Santé ... Notre Devoir  -IRM-SCANNER -ECHOGRAPHIE+DOPPLER-MAMMOGRAPHIE:PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE * RADIOPHOTO

Casablanca le 29/06/2020

PATIENT : BENHMID ABDELLAH
EXAMEN(S) REALISE(S) : RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE

v" Absence d’anomalie radiculaire.
v" Absence de 1ésion osseuse.
v" Aération normale des sinus maxillaires.

v" ATM en place, d’aspect normal.
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Radiologie AL HASSANI
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Fax :4212522911759 El Wifak 1 Hay El Qulfa - Casablanca ICE : 002153526000090

Email : radiologie.alhassani@gmail.com



