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

)

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhéresit doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le preticien lu-méme notamment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute husp&ahsawn meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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
50INs.

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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre 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.

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

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge pec@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber

Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber

20000 -Tel )5 22 2045 45 (LG)-Fax: 05 22 22 78 18

Abdellah - Quartier de

WwWw.mupras.com

I'Horloge
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M22- NO 000483
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté (O Luirmeéme @Conjoint OEnfant
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des données personnelles.

L BB s 7 AT, 7
Signature de I'adhérent({e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CABINET DE RPADIOLOCIE DE MOHAMMEDIA

v RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
ﬁ i :; EIANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
‘ AMMOGRAPHIE NUMERISEE
L RADIO'—O,GHE v ECHOGRAPHIE DOPPLER COULEUR
Malisonedia v SCANNER SPIRALEE (3D)
* v OSTEODENSITOMETRIE
Dr SLIMANI H. Noureddine (RADIOLOGUE) : Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Dipléme de la faculté de médecine (Amiens — France) Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)

CES de radiologie & dipldme en échographie

! Ex. Attache au chu de (Nancy - France)
Ex. Attache au chu (Amiens — France) |

Mohammedia , le 10/01/2023

PATIENT : ZERROU CHADIA

MEDECIN : DR DEMOURA

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX/ DES 2 GENOUX F/P EN CHARGE + INCIDENCES
FEMORO-PATELLAIRES A 30° + BASSIN DE FACE EN
CHARGE + FAUX PROFIL DE LA HANCHE GAUCHE

COMPTE RENDU

1 — RADIOGRAPHIE NUMERISEE DES 2 GENOUX F/P + AXIALES A 30°

- Minéralisation normale de la trame osseuse avec présence d’un pincement de
Iinterligne articulaire fémoro-tibial de fagon bilatérale intéressant le compartiment
interne et externe légérement plus marqué a gauche, associé a une ébauche
d’ostéophytose condylienne et tibiale, témoignant d’une gonarthrose notable
bilatérale.

- Respect global des interlignes articulaires fémoro-patellaires droit et gauche.

- Absence d’image de calcification péri-articulaire ou d’épanchement intra-articulaire.

- L’incidence axiale a 30° montre des rotules bien centrées avec absence d’anomalie de
déplacement rotulien ou de la gorge trochléenne.

2 — RADIOGRAPHIE NUMERISEE DU BASSIN DE FACE + F.P DES HANCHES

- Minéralisation normale de la trame osscuse avec absence d’anomalie évidente
décelable.

- Intégrité globale des interlignes articulaires sacro-iliaques et coxo-fémoraux.
- Absence d’image de calcification péri-trochantérienne.
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] CABINET DE PADIOLOCGIE DE MOHAMMEDIA
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RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
ECHOGRAPHIE*DOPPLER COULEUR
SCANNER SPIRALE (3D)
OSTEODENSITOMBTBIE

RANSES

Dr SLIMANI H.Noureddine (RADIOLOGUE) H
Dipldme de la faculté de médecine (Anfiens — France) |
CES de radiologie & diplédme en échographie
Ex. Attaché au C.H.U (Amiens — France)

Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)
§ Ex. Attaché auC.H.Ude (Nancy - France)

Mohammedia, le 10/01/2023

Facture N°2023/01.31

Nom patient : ZERROU CHADIA

Examen(s) réalisé(s) : RX/ DES 2 GENOUX F/P EN CHARGE +
INCIDENCES AXIALES A 30°
RX/ DU BASSIN DE FACE EN CHARGY +
HANCHES FAUX PROFIL

Montant : Mille deux cents (1200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DEUX CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

CABINET DE Ran
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