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

Conditions générales :
=  Lecadre reservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 & 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 a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
réeducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
'Dentiire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
+  obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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 tous les B

mais.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ... 23/“-?\ Zpu [ \\’ . .f‘

Nom et prénom du malade ! \‘ ........... {—\.(’1]‘{1‘ &) @ ......... (\L'L\J\L(}ﬁf ..... Age.;c}

(O Lukmeéme Eﬂ Conjoint D Enfgat |
( A
Nature de la maladlelX'!...l“E.um:./3.:?.1:?.(.-.4.\"‘ NN g -‘ ».L LSV 'q d.O.0 ;\P“’ ............

Lien de parenté :
—
En cas d'decident préciser |es causes et CIPCONSBLANCES | .........ccciviissmserinmssnimsssrasteesesmiesisrassessrssssssasarass

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr‘ésente déclaration. Je ?éclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees R nel\es
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pharmacien
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AUXILIAIRES MEDICAUX o
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du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'CBF
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Dr. N . Latif - IDRISSI
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Chirurgien Orthopédiste ) |

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nantes France )
Ancien Chef de Clinique & Assistant au CIIU de Nantes
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Traumato-orthopédique !

Jusolill g plunelf dofyo

Casablanca,le:. . .903 O %QD 92,2

Zpt *
-4 ]
nrs 2
TR RS
22g81
e ST
— N O
o397
oy
SZECY Dr. N.LATTE IDRIGU)
iTeT e e ATV AT
o¥® =3 ?_ TR } e NS
2NEP A¥9 18 : :
=5 Sl s
T}\E*% %\ 73/ Boulei nLdGia
w - . ’ - -
@ L. : 05 22 25 25 16
" 7T
Fax : 05 22 25 20 Ur

75, Bd Massira Al Khadra - ler étage - Casablanca - Tél : 05 2225 39 25 /0522 25 23 25/ 05 2225 25 16 /Fax: 05 2225 25 07




RADIOLOGIE HASSAN II
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OSTEODENSITOMETRIE * RADIO-PHOTO |
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Casablanca le 23/09/2022

PATIENT : TIGHRIEST MILOUDA

MEDECIN TRAITANT :
EXAMEN(S) REALISE(S) : RXDU PIED FDROIT F+OBL

v Absence de trait de fracture.

Malformation des orteils avec la présence de deux phalanges du 1, 4° et 5 rayon et d'une

<

seule phalange des 2° et 3° rayons. |
Intégrité des interlignes articulaires.
Aspect normal des os du tarse.

Rapports articulaires CONServes.

% %N % %

Absence d’anomalie des parties molles.

Confraternellement

Dr HASS
RADIOLOGIE HASSAN 11
TGéI +212522 90 90 29 / +212 522 89 25 26
Gsm Ig:g gg; 7776 09 Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Sebou - : 419573 - IF : 31865208
: 59 Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca TP 132960805 - CNSS : 1398594

E-mail : radioclogie.hassan2@gmail.com ICE : 002153524000090
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RADIOLOGIE HASSAN I1

* IRM » SCANNER « ECHOGRAPHIE « DOPPLER * MAMMOGRAPHIE « PANORAMIQUE

- Votre Santé ... Notre Devoir

OSTEODENSITOMETRIE « RADIO-PHOTO

Casablanca, le 23/09/2022

FACTURE N°: 05764/2022

Nom & Prénom : TIGHRIEST MILOUDA
Date d’examen  : 23/09/2022

Examens Honoraires
RX PIED F/P 300 DH
NET A PAYER LU
Arrétée la présente facture a la somme de:
TROIS CENTS DH
>
o8 .
303 1%
208, 5
NgELD
] ID m 0
CrERY
“eRos
5 (r_' ),E‘Ué&
==t gV
25T ‘
AN xS
B &= 0
RADIOLOGIE HASSAN I1
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Fox :+2125229117 59 Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca L
E-mail : radiologie.hassan2@gmail.com

ICE : 002153526000090



