RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions géneérales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

n Le calre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
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 a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

2 Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

B 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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  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 a la feuille de soins

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

"  La facturerdoit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio J;;r(-s soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affecson Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamationg

Prise en charge

contact@mupras.com

(=

pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fak
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T RADIOLOGIE AL HASSANI

gyl delfly madll

- Votre Santé ... Notre Devoir  +IRM-SCANNER-ECHOGRAPHIE-DOPPLER-MAMMOGRAPHIE+PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE - RADIOPHOTO
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Casablanca, le 31/08/2020

FACTURE N° : 02060/2020 | N P E'.

Nom & Prénom :MABTY MOHAMED O 9 1 234 1 7 9

Date d’examen  : 31/08/2020

|
Examens Honoraires
‘

RX GENOU F+P 300 DH
NET A PAYER 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DH

\ Radiologie AL HASSANI

‘ Tél :+2125229090 29 - +212 522 89 25 26 R.C:419573 - IF : 31865208

! GENI + 20 BET'97 FATS Adresse : N° 966 - 970 - 972, Db Oued Sabou  Tp - 32960805 - CNSS - 1398594
| Fax :+212522911759 El Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090

Email : radiologie.alhassani@gmail.com

*»—




RADIOLOGIE AL HASSANI
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Votre Santé ... Notre Devoir  +IRM-SCANNER-ECHOGRAPHIE-DOPPLER-MAMMOGRAPHIE: PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE - RADIOPHOTO
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Casablanca le 31/08/2020

PATIENT : MABTY MOHAMED
MEDECIN TRAITANT : DR TAHRI CHAFIQ
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX DU GENOU GAUCHE F+P

v Minéralisation osseuse conservée.

v" Gonarthrose uni-compartimentale minime avec un discret pincement du
compartiment interne de I'interligne articulaire fémoro-tibial avec ébauche
d’ostéophyte tibial.

v' Enthésophytes calcifiés rotuliens en regard de I’insertion des tendons rotulien et

quadricipital.
v Absence de lésion osseuse focale.
v" Rapports articulaires conserveés.
v" Rotule en place.
v" Absence d’anomalie des parties molles.
Confraternellement
Dr HASSAINE
Dr. Hind HASSAINE
RADPLOGUE
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Email : radiologie.alhassani@gmail.com




