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

)
ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 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 a la feuille de
sains.
armacie :
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 3 l'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 I'opticien sont & 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 a joindre 2 la feuille de sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & ls protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Déclaration de Maladie
Ne P19-  ng2171

OMaladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre seweg I'adhérent (e)
Matricule ... 7% c-" 2 ——— SOCIBE . onnminnsnn e i
O Actif (O Pensionnéle) O Autre:.
Nom & Prénom :........ccccceeeeeennnaflen : ,ig,.. ........

Date de naissance :......... e e 3

AGFBEEET o s R A R T

Cachet du médecin : ;
1

Date de consultation : ‘ ...... |
Nom et prénom du malade~-..........cccounenn... T R R

Lien de parenté :

\EQ

En cas d'accident préciser |8s CAUSES BL CIFCONSLANCES | ......o.iiieeeee e e e e e e e e e e

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

>

J'atteste sur I'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.

Fait @ e Le:. oo, y —— A
Signature de l'adhérent{e) :.................ccoorvimieecireennn.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | Natures des Nombreet | Montant dégaillé | Cachet et Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honorafes
........ ( Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES Donts | Naturedes | o triciant
............................................... Tra'tees SOFns
EXECUTION DES ORDON CLEFRCIERT
i DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
: Date
ou du Fournisseur
R MONTANTS
o T DES SOINS
& DEBUT
e A .
s ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire etduRadiologad | . P Qeefficients des Honoraires
DDIPIIN S "“5' i &q_@b el il FIN
D001 N TReloady) | QQQ' ...................................... D'EXECUTION
ey A 6 s L SR
N DR 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""" i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
i CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e [ et
ici i ; 00000000 | 0OCDDO0D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires e
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) |
................................................. FGHCUOHHEL Therapeuuque. necessaire 3 la pI‘OfESEIDﬁ
................................................. 4 DATE DU
DEVIS
|




| Ordonnance
L |
Nom/Prénom : .‘ﬁ %\—» Sexe : HCI F[J

AGE: e MA‘ A
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE LBV pasmdll 3 peoloals|

Casablanca, le 24/08/2020

FACTURE N° 5731/2020

NOM & PRENOM : CHAHDIL NADIA

EXAMEN

MONTANT

; ECHOGRAPHIE L'EPAULE

1
quatre cents (400 DH)

TOTAL

400 DH

Arrétée la présente facture a lasomme de quatre cents (400 DH) DHTTC

INFORMATIONS DU CENTRE

LOT BELLE VUE N°76 BVD EL QODS SIDI MAAROUF/0522581016/EMAIL/ PATENTE : 36101452

INPE : 091036046 / ICE

R

:002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 / IF : 34422052




RADIOLOGIE AL MOUSTAKBAL ,eT BADIGLEIE, Justiug)l aeiijl ol
L MUY )

Dr. DAMI Khalid alls yrals jgtisall
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE aediil il 18 polai)

Casablanca, le 24/08/2020 ...

PATIENT - CHAHDIL NADIA

MEDECIN TRAITANT : Dr AL KASS EL HOUSSINE

EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE L'EPAULE DROITE

Aspect hypoéchogeéne de I'extrémité distale du tendon supra épineux sans solution de
continuité;

Bourse sous-acromio-deltoidienne épaissie et hypoéchogéne
Aspect dégénératif du tendon sub- scapulaire

Infra épineux d’aspect normal

Long biceps est dans sa gouttiere d” aspect normal

Absence d’épanchement liquidien

Aspect respecté des corps charnus musculaires

Conclusion

Tendinopathie de la coiffe aux dépens du supra épineux et sub scapulaire avec bursite

Merci de votre confiance.
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IRM HAUT CAHMPS 1,5T - SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE
DOPPLER COULEUR - PANORAMIQUE DENTAIRE - TELERADIOGRAPHIE - OSTEODENSITOMETRIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Lot Belle vue, Villa 76 Bd Al Qods, Sidi Maarouf - Casablanca - Tél.: 05.22.58.10.16 - E-mail : khalid.dami@gmail.com




