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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
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 :
» Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 debut de traitement.
s 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

(o]

: contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M22- 003476 9

A3 52

() Maladie (O Dentaire (0 Optique (J Autres
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Cadre réservé au Médecin

-

.

Cachet du médecin :

-

Date de consultation : \XA ......... \

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : m Lui-méme ) Conjcnn;‘
Nature de la maladie : ........\ }L&__,NE,\:’,\\ ............ ﬂj\ 4TRSS |

Affection longue durée ou chronique :() ALD(J ALC

Pathologie ;v st iiimmnsransarnansnsasassanes
En cas d'accident préciser les causes t.CINCONSLANCES | -..cccuiii e et iainiasiis s issmaseciese s e e e s rmane e s e emaeee s

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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 a la protection des données personnelles.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
TRAUMATOLOGIE DU SPORT
CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE
CHIRURGIE ET MEDECINE DU SPORT
Té.: 0522270279 - Fax: 052226 7942
GSM: 0661 18 25 00 - 0661 25 11 11 - E-mail: m.arssi@hotmail.fr
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64, BD Omar El Idrissi (en face du jardin murdoch) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42

Tél:0522277272(L.G)/0522270279/0522278034/0522267300/0522275371/0522 27 3285 :alg
E-mail : info@cliniquemerssultan.ma / www.cliniquemerssultan.ma
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E-mail : cliniqguemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com
www.cliniquemersultan.com /ICE: 001728360000010 J
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Service de Radiologie

T

i R Casablanca, le 12/07/2023
»LRM 1,5T
PATIENT : CHAABI ABDELMJID
> Scanner 16 Barretes Examen : RADIO EPAULE DR F/P

* 3D Corps Entier

e Angio Scanner RESULTATS :
Corps Entier

- Trame osseuse légerement déminéralisée.
- Absence de trait de fracture.

- Réduction de I'espace sous acromial.

» Echographie ) . p‘ ' ]
- Intégrité de l'interligne gleno-huméral.
*2D/3D/4D - Absence de calcification en projection de la coiffe
« Echo doppler couleur des rotateurs.
- Luxation acromio-claviculaire.
* Echo guidée

- Parties molles de morphologie normale.
» Biopsie
e Sconnoguidée En vous remerciant de votre confiance

- DR DOUMA HANANE
e Echo guidée :

» Radiologie

Interventionnelle

» Radiologie Standard

Numeérisée
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N° 8468 / 2023 du 12/07/2023
Entrée Sortie
Nom patient CHAABI ABDELMAIJID 12/07/2023  12/07/2023
Prise en charge PAYANT
'Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RX EPAULE DROITE (F+P) 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,0(
Total 300,00
Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
~ Especes Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
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