RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
~
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hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-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 I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.
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 &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Bducation :
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 3 joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

IS.
mois )

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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BILAN D’IMAGERIE :

[C]1Radiographie Panoramique Dentaire (Orthopantomogramme)

ﬁBIondeeu - Scanner

[_1Cone Beam Maxillaire [] Coéne Beam Mandibulaire
[C1TDM ] IRM

[JEchographie [] Scintigraphie

[]PET Scan

Renseignements Cliniques :

416, Bd Abdelmoumen, Anoual Capital Center, Entrée A, 2¢me étage, N° 12, Casablanca
Tél.: 05 22 25 67 29 - Urgences : 06 61 09 95 95 - E-mail : benjellounmaxillo@gmail.com
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 29/09/2020

Mme RACHID EP DENNOURI SOUMIYA

MEDECIN TRAITANT : Pr  BENJELLOUN A.

TDM DES SINUS

INDICATION : bilan.

TECHNIQUE : acquisition spiralée sans injection de PDC iodé.

RESULTATS

_Aération normale des sinus frontaux, maxillaires, sphénoidal et des cellules ethmoidales

antérieures et postérieures.

- Concha bulosa bilatéraux.

- Cloison nasale en place.

- Méats et ostiums perméables.

- Absence de lésion osseuse.

Amicalement.
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B X CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

1 RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 29/09/2020

Facture N° 6173/2020

NOM PATIENT : RACHID EP DENNOURI
SOUMIYA

DATE FACTURE :12/10/2020

EXAMENS MONTANT

BLONDEAU SCANNER:
-------------------- neuf cents (900 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : NEUF CENTS
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