RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

= e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la ma

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

” entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spe
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques
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 fe

501INS

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 Biologie :
-

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doiver
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin cons
a mutuelle

Optique :

.

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

Reeducation

" entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
reeducations

b Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

1 En cas de protheses ou de traitement canalaires, iccord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
-

it étre

adie

Claux

3N

lle de

ell ge

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
nois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.cormn
o Prise en charge pec@mupras.con

o Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a : : Le : / /
Signature de l'adhérent(e) :
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SCANNER MULTIBARRETTES

D2, O.Alame

IRM ECHOGRAPHIE 4D ———

D N. Sarés

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous av

FeA
S,tiléciaiisre en Radiologie Spécialiste en Radiologie
"l?”n'ﬂ Lﬂnlfo"ﬁnl 3 Lauréate de I'Université Nancy I Y ourdidiedu P Ukl Rakow 1
] . . . 3
SNER N Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
Casablanca , le 06/10/2022
PATIENT . Mr. CHERRADI AZIZ

EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE DU MOLLET

oir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.

R

A ECHOGRAPHIE DUMOLLET GAUCHE
D

[

¥ Aspect épaissi du muscle gastrocnémien médial, gauche avec réaction liquidienne
P au contact de son extrémité distale en faveur d’une désinsertion myo
Q aponévrotique.

O Absence d’autre anomalie par ailleurs.
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

06/10/2022

Casablanca,le-----c--ccovomoaoa. .

L Facture N° 3164/10/2022 j

Nom patient : CHERRADI AZI1Z

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE DU MOLLET GAUCHE

Date Examen(s) : 06/10/2022
Montant :300 DH
Montant Produits 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE F ACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

TROIS CENTS DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrghmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /052290 07 07 - Fax : 052293 37 13
c J 5
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




Dr Noureddine AMRI
Spécialiste en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Diplomé de la faculté de médecine
de Montpellier

ARTHROSCOPIE

CHIRURGIE PROTHETIQUE

CHIRURGIE DE LA MAIN

CHIRURGIE DE LA POLYARTHRITE RHUMATOQIDE
MICROCHIRURGIE

CHIRURGIE DES NERFS PERIPHERIQUES

CHIRURGIE DU SPORTIF
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Dr Noureddine AMRI
Spécialiste en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Diplémé de la faculté de médecine
de Montpellier

ARTHROSCOPIE
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