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

Conditions génerales ; ®

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigne

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais a compter de la premieére consultation

) L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en serie

-

En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de | accident est a joindre a la feuille d
s0Ins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu’une copie des rés iltats des analyses ou du ¢ ompte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre gemande par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescr pteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins |

Rééducation : |

- L'entente prealable rense Enee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le ¢ alendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de s0ins 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 étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation

ct@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 09-08

lalonn relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des

a4 caractére personnel
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O Maladie DDentaire DOpthue Autrgs

isefvé a Vadhérant (Al
Cadre réserv e -

Matricule

[:J Actif

Nom & Prénom :

Société

D Autre

D Pensionné(e)

Date de naissance :

Adresse

Tél ¢ s “e Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin l

—

Date de consultation e /

Nom et prénom du malade Age; -

O Enfant

Lien de parenté O Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie -
En cas d'accident preciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel,

communiquer les renseignements sous plconfidentie

médecin ¢ a Mutuelle

a l'attention du
nseil de J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la presente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
L1 T - — DR IORS— S—
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S | -

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Natures des
Acief

Nombre et
Ceefficient

Moniant de_ﬂe -

des Honoraires L

Cachet et Signature du Médecin
"attestant lg/Paiement des Actes

T

Le praticien est pr'ié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

-

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

EXECUT!ON DES ORDONNANCES

et du Pharmacaen
du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

o CANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Soins
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Montant détaillé

AM PC M

1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
igés par la Mutuelle.

ainsi que le bilan de I'ODF.
s e Dents Nature des e
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oA 00000000 | 00000000
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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN .
L'acte medical est désigné par |'une des mentions suivantes :
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Cs = Consuftation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
Vv = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicle du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préealablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente prealable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ek

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
-LA REEDUCATION

EN CAS D’URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéresse doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou |'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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du patient : ...

_.C—*ﬂ/c\ ron Age [ LA || DLx ||C5
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Lien de parente avec I'

Date de la premiére visite du medecm. ik

Nature de la maladie - ...... o Qg . n,,SG ﬂj’d“ ....... ibon -
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DECLARATION 1 5 9 7 8 O 7
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Nom du patient : ................... e
Date:dedepd! : .ccumumsmessmmnmamsass R TS R T
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Nombre de:pIeces JOINES | ... i A S S b . e
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ‘ I e%ﬁig}éiﬁsée;é innégggféogfsig&g
Diplomé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de Ia F.M.P.

Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France Ancien Praticien des hpitaux di France
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER  COLOSCOPIE VIRTUELLE ¢ IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE * OSTEODENSITOMETRIE » RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m » ECHOGRAPHIE 3D4D * DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE « IRM

Casablanca . le 20/02/2020

PATIENT : YAHYA AYMANE
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX PANGONOGRAMME

RESULTAT :

Genu varum droit avec angle de déviation angulaire globale mesuré a 6° et angle de
déviation angulaire corrigée estimé a 8°.

Genu valgum gauche physiologique avec angle de déviation angulaire globale mesuré a 3°
Mensuration des membres :

Membre droit : fémur : 499mm ; tibia : 388mm

Membre gauche : fémur 506mm ; tibia : 388mm

En faveur d’une discréte inégalité des membres inférieurs aux dépens du fémur droit.
Bascule du bassin a droite vers le bas de 1’ordre de 7mm.

Confraternellement
DR HAMDOUNE

Tél. : 0522.86.01.25/86.10.68 : ilgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgaxalt
e Lt 5101 - (3 (g e - ks (agalt dne Aal ) - Lot Gl Sl - (ageall a9 J1gedi ¢ 5l (-aile
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A coté de Café Seazen - Casablanca

Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042 |
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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‘ : RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ‘ EX Professeur en Radiologie au CHU

Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale

' I ' et la Faculté de Médecine Casablanca
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France

Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien des hépitaux de France
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER  COLOSCOPIE VIRTUELLE  IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE * OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE  CONE BEAM
¢ DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D ¢ DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IR

Casablanca . le 20/02/2020

PATIENT : YAHYA AYMANE |
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX RACHIS LOMBAIRE F+P

RESULTAT :
Discrete scoliose lombaire a convexité droite.
les vertebres lombaires sont de hauteur et de trame osseuse normale.

Les pédicules et les arcs postérieurs sont d’aspect normal.
Les espaces intersomatiques sont respectes.

Les trous de conjugaison sont de calibre normal et libre.
Absence d’anomalie de la charniere lombo-sacrée.

Confraternellement
Dr HAMDOUNE L

Tél. : 0522.86.01.25 / 86.10.68 : ailgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgamal!
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Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha o Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Sriali Specialiste en RADIOLOGIE

Spécialiste en RADIOLOGIE R

Lauréat de la Faculte de Médecine de Paris ‘ X Prafassaynen Radiagla ay CHLU

Diplome en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale

J I \ et la Faculté de Médecine Casablanca
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France

Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien des hopitaux de France
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE * OSTEODENSITOMETRIE » RADIOLOGIE » PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER « TELERADIO A 4m ¢« ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca, le 20/02/2020

FACTURE : 02978/2020

NOM ET PRENOM: YAHYA AYMANLE

TYPE EXAMEN : RX RACHIS LOMBAIRE F+P
RX PANGONOGRAMME

MONTANT : 1100 DH

MILLE CENT DH

Tél. : 0522.86.01.25/86.10.68 : ailgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgazxal
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Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782



