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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'sccord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. _/

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
re personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horioge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser [es causes et CINCONSLaNCES | ... a2 et
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rﬂ'\seignemenm sous pli_confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable 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 |'accident est & joindre & la feuille de
S0INs.

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
gducation :
L'entente preéalable 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 a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
‘: pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

Prise en charge

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
gre personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0(

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Lu-méme
%

VP Conjoint O Enfant
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En cas d'accident préciser les c

ses et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘is@;\nalssance de la clause relative a la protection des donnees pe nnelles. :1
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XX CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

ILR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 26/05/2020

FACTURE N° : FA:00 3957/20
Nom : FACHTALI DRISS

Arrétée la présente facture a la somme de : 2400,00 Dhs

DEUX MILLE QUATRE CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

IRM DU GENOU GAUCHE 2 400,00 Dhs
Total de 2 400,00 Dhs
Mode de reglement VIREMENT
ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015392 g, ™
7805, 20 1.2h;
3 1)1) : 4 n?R
INPE : 090000324 2 :.fjﬁ;’;g%%,
.-fhgn, ’rA 1.‘,'3
Cue g,

400, Bd Brahim Roudani 1% étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70/ 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 25 13 02 /0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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ENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQIL Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

M.15 - iralé -
Dr. Abderrahim ADIL L.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 11/05/2020

FACTURE N°  :FA:00 3685/20
Nom : FACHTALI DRISS

Arrétée la présente facture a la somme de : 300.00 Dhs

TROIS CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

GENOU GAUCHE FACE +PROFIL 300,00 Dhs
Total de : 300,00 Dhs
Mode de réglement ESPECES

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

400, Bd Brahim Roudani 1% étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70/ 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 2513 02 /0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

R

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, Le 26/05/2020

Patient FACHTALI DRISS

Meédecin traitant DR BENKIRANE HIND

Examen(s) réalise(s) IRM DU GENOU GAUCHE
COMPTE RENDU

Indication :
Gonflement du genou gauche.
Goutte et arthrose du genou, connues.

Technique :
Sagittale T1.
Densité protonique Fat Sat dans les 3 plans de ['espace.

Résultats :

Epanchement intra-articulaire de moyenne abondance, libre.

Absence de fissure méniscale interne ou externe.

Absence d’anomalie des ligaments du pivot central et latéraux.

Absence d’anomalie du signal osseux.

Chondropathie fémoro-tibiale interne, avec amincissement cartilagineux et
hypersignal modéré du cartilage fémoro-tibial.

Au niveau des parties molles postérieures, on retrouve un edeme disséquant les
plans musculaires du compartiment postérieur évoquant un kyste poplité rompu
au niveau de la région du mollet.

On note également des remaniements de la graisse de Hoffa.

Rotule de hauteur et de morphologie normales.

Aspect normal des tendons rotulien et quadricipital.

Au total :

Probable kyste poplité rompu au niveau du mollet.

Absence d’anomalie méniscale interne ou externe.

Gonarthrose fémoro-tibiale interne avec épanchement intra-articulaire
modeéreé.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - asCi
Dr. Abderrahim ADIL I.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Casablanca, Le 11/05/2020

Patient FACHTALI DRISS

Médecin traitant DR BENKIRANE HIND

Examen(s) réalise(s) GENOU GAUCHE FACE +PROFIL
COMPTE RENDU

Résultats :

Pincement fémoro-tibial interne modéré, sans remaniements des surfaces sous
chondrales.

Absence de corps étranger intra-articulaire.

Rotule de hauteur et de morphologie normales.

Absence d’anomalie des parties molles péri-articulaires.

En vous remercian&.gle votre confiance
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