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

_ Y

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

n Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 I'ordonnance meédicale 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : ’

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
Adresses Mails utiles w
O Reclamation : contact@mupras.com '
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com 3

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA

04/04/2023

Casablanch. Je - <o s s

[ Facture N° 1235/04/2023 ]

Nom patient : LAYACHI CHAOUKI
Examen(s) réalisé(s) : RX MAIN DROITE F/P

Date Examen(s) : 04/04/2023
Montant :230 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL : '

DEUX CENT TRENTE DIR

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL. : 052290 10 10 /05229007 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ﬁ

Dr. O Aame D N. Saris

4 1
Spécialiste en Radiologie : Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de 'Université Nancy [
HAV HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
Casablanca , le 04/04/2023
PATIENT : Mr. LAYACHI CHAOUKI

MEDECIN TRAITANT : DR GZOULI SAID
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX MAIN DROITE F/P

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de ’examen.
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2 RX MAIN DROITE F/P
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A Rhizarthrose du pouce avec calcification circonscrite et hétérogéne en regard

g du bord externe de I’os trapéze : Calcification ligamentaire ?

R L’interligne articulaire métacarpo phalangien et inter phalangien du pouce

ﬁ\ d’aspect radiologique normal.

) Un scanner de la métacarpo trapézienne est souhaitable.
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—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmanc- Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07-Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologichayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3563 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



