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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= 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 8 3 mois 8 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins,
Pharmacie :
s |es 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 :
s |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
_ rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.
s |a facture 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS
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& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie : N2 S19-0009887
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation 0/6/09\/&\;9\44
Nom et prénom du malade : J‘M‘\Aiﬂ.y{MO&Ud ...........

Lien de parenté : (O Luiméme Conjoint

0 :
Nature de la maladie L:DC/\.) - - C&)Q.U}\)W{AM

En cas d'accident préciser |les causes et CIPCONSEANCES | ........ccccvveeeecesrseesessnsiaieeeeeoberssseeseesrsrnseseessssnseeeasns

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 '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.

Le: oo " A 7 A——

Signature de I'adhérent(e) :...................oooiiiiiiiiii
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
-

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. Nawfal ABOU-IBADALLAH Dr. Hamza EL HASSANI ‘

1l log
M D(' 9@ 22 Berrechid le, 06/02/2024 |

IRM haut champ

Scanner spiralé
multi-barrettes

Radiologie générale
numérisée

Rachis et Membre
inférieur en totalité

Mammographie

Echographie

Echograhie-Doppler

Panoramique
dentaire numérique

Denta-scanner

Ostéodensitometrie
bi-photonique

Radiologie
interventionelle

Facture N° : 932

Nom et Prénom : BEL MIR KHALID

Exam Prix

RX HANCHE 2 INC 300,00

Total 300,00
Arrété le montant de la présente facture a la

somme de

TROIS

CENTS DIRHAM(S)

@ 13, Avenue Pierre Assouline, Lotissement Bercor, Berrechid

&, 0522517100

1 radiologieouladhriz@gmail.com @ www.radiologie-ouladhriz.ma




Centre de Radiologie
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Dr. Nawfal ABOU-IBADALLAH
Spécialiste en Radiologie

Dr. Hamza EL HASSANI
Spécialiste en Radiologie

IRM haut champ

Scanner spiralé
multi-barrettes

Radiologie générale
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Rachis et Membre
inférieur en totalité

Mammographie

Echographie

Echograhie-Doppler

Panoramique
dentaire numérique

Denta-scanner

Ostéodensitometrie
bi-photonique

Radiologie
interventionelle

Berrechid le, 06/02/2024
Patient :BEL MIR KHALID

Prescripteur : Dr. MARJANE SAID

RADIOGRAPHIE DE LA HANCHE DROITE DE FACE ET DE PROFIL

Résultats :

Interlignes articulaires coxo-fémorale et sacro-iliaque conservées.
Absence de lésion osseuse suspecte visible.

Minéralisation osseuse conservee.

Absence d'épanchement articulaire visible.

Absence de lésion d'allure évolutive au niveau des parties molles.

Au total :
Radiographie de la hanche droite ne révélant pas d’anomalie notable.

A confronter aux données cliniques.

Merci de votre confiance
CENTRE DERA IOLOGIE

R 0522517100

Q@ 13, Avenue Pierre Assouline, Lotissement Bercor, Berrechid
& radiologieouladhriz@gmail.com @ www.radiologie-ouladhriz.ma
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