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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 4 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'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 a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

-aractére personnel.
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Faire réaliser par un podologue, une paire de semelles
orthopédiques thermoformée en matériau rigide avec:

* cuvette talonniere
* soutien rigide de vodte
* pelote appui retrocapitale mediane
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Dr . BENNOUNA Mohamed Fouad

* Scanner Mgltibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
* Echographie Corps entier 3/4D + Echodoppler Couleur,Energie * Radiologie Générale

MEDECIN TRAITANT : DR. MERINI

NOM ET PRENOM : MME NO .RREDINE DOHA

EXAMEN : ECHOGRAPHIE CHEVILLE
GAUCHE

- Les ligaments talo-fibulaires antérieur et postérieur et le
ligament tibio-fibulaire antérieur ne présentent pas
d’anomalie échographique notable.

- Intégrité des ligaments calcanéo-fibulaire et calcanéo-
cuboide.

- A noter un épanchement en sous-malléolaire, sur le
trajet des fibulaires et au niveau du tarse, évoquant une
ténosynovite.

AU TOTAL :

- Aspect échographique en faveur d’une ténosynovite des
fibulaires.

resse : Angle Brahim roudani et Rue jean jaures N°8 Casablanca - Tél.: 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09

RADIOLOGIE AL ANDALOUSS @ s BmaH Loadl

* Mammographie * Radio Panoramique Dentaire * IRM '@%;&5&,@99&5‘63%% Echoguidée

o e



L |

DOPOD S.A.R.L

reg

Podologie

FACTURE n° 20A197
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Prestations DhHT
Paire de semelles orthopédiques 750,00
TOTAL HT 750.00
TVA 20% 150,00
TOTALTTC 900,00

Arrétée la présente facture a la somme de neuf cents dirhams
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Dr . BENNOUNA Mohamed Fouad
* Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur,Energie * Radiologie Générale
* Mammographie * Radio Panoramique Dentaire « IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 27/02/2020

FACTURE
N° 533/20

MME NO RREDINE DOHA

EXAMEN MONTANT

ECHOGRAPHIE CHEVILLE GAUCHE 600 DHS

Adresse : Angle Brahim roudani et Rue jean jaures N°8 Casablanca - Tél.: 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
Patente Ne : 35547765 - I.F. : 1051982 - Ne d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 ICE Ne : 001714794000020
SiteWeb: www.radiologiealandalouss.com




