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

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 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.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
caractére personnel.

Abdellah - Quartier de I'Horloge

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

-Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Casablanca 20000 mupras.com

=\ *MUPRAS
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. Déclaration de Mailadie
0 _
de Royal Air Maroc N_ P19 r\(‘]38999

RMaladie O Optique OAutres

Cadre réserveé a fad 'ret’nt (e) = —
Matricule :................ X7 A 4/4 ...... Société : ......... /)—”4{-\/\7 ..... ’ .‘.N

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

(O Dentaire

Date de naissance / ...... s s /...— ..... f ................................................
Adresse .}M%.d/ﬂ_ﬁo’;f’ﬁ vd'}\/kﬂf%&[ n"Q‘ .f-eﬂaf?/;?
HELE LIALEG (A A Stenll) Ze P g.......

Tel.: M%%?@ﬁ Total des fraiSEngages :............ {’{W/L\D ...... Dhs

Cadre réservé au Médecin; - ) N

-\

=

¥,

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2..%9@1/ ..... DS, Rk
Nom et prénom du malade :....... W LN ! . >\fk->( ....... o \“M Age:.;gh.......‘.‘::%’)
Lien de parents : Lui-méme O Conjoint, X (O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances UM TER 3, S 7, A, G

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-des renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ’

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des énseigneménts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con } clause relative & |a protettion-des données er‘sonnellels}.d j i
7 AN < (- : Le: /. \/é.'}//bbz&

Signature de 'adhérent(e] : ......
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

h

Dates des Nstures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemept des Agtes

‘ Actes

\nt

\\*\‘——-— /,.\ (Y. e
- J
s = )
EXECUTION DES ORDONNANCES* :
Cachaton) Phqrmacren Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
..................................................................... .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A
Cachet et signaturedu Sicitin Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue des Honoraires

RN TR AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et sighature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET-HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s0INs

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

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS

E

onctionnel, Thérape Je, nécessa
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DES SOINS L
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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CABINET DE RA(DI‘OL:JGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M ' Dr BENYAHIA Z.
Radiologue

Radiologue

ancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa

Domiciliation b
Patente : 34770967  LF 1087675 ICE : 001745076000019

i

Casablanca. le 02/02/2021

Facture

Nom & Prénom : LASKY HAMID
Date d’examen :02/02/2021

Examen(s)

SCANNER LOMBAIRE

Montant TOTAL 1500 DH |

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENTS DH
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17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
‘ Maarif. Casablanca 20100 T¢I 0527257482.237934/253030. Fax : 0522237705
B




| Dr. BENYAHIA Zakaria

C.E.S de Radiologie

Dr. BERRADA Mohamed

C.E.S de Radiologie

B LRM. (1,5Tesla)

SCANNER VCT

(64 Barettes)
Angioscanner
Coroscanner
coloscanner

Denta-Scanner

SCANNER
CORPS ENTIER

DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANORAMIQUE
DENTAIRE
NUMERIQUE

16, Rue Mohamed BAHI

(EX. Rue Meissonier)

en face du bureau de pointage

des taxis - Maarif

20 100 Casablanca

Radiologie du Maarif :

Tél. : 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30
05.22.23.79.34

Fax : 05.22.23.77.05

I.C.E : 001745076000019

Centre IRM du Maérif :

IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31

Fax : 05.22.25.38.73

irm-maarif@hotmail.fr

I.C.E : 001744959000074

Patente :34770967
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CABINET DE RADIOLOGIE DU M
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETI

F
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H/Z
Casablanca , le 02/02/2021

Mr. LASKY HAMID
DR OUMARI SALOUA

SCANNER LOMBAIRE SPIRALE :

Technique : Coupes axiales jointives de 3 mm de sans
injection du produit de contraste avec reconstructions

sagittales et coronales.

Résultat :

- Remaniements arthrosiques étagés avec dégénérescence discale
et ostéophytes angulaires.

- A noter la présence d'un débord discal paramédian droit a I'étage
L1-L2, médian avec extension foraminale bilatérale a I'étage L2-L3,
L3-L4, L4-L5 et médian a I'étage L5-S1.

Ces débords sont responsables d'un comblement de la graisse
épidurale et d'une empreinte sur le sac dural.

- A noter par ailleurs, la présence d’une hernie intra-spongieuse en
« miroir » entre le plateau inférieur de L2 et le plateau supérieur de L

- Les mensurations canalaires dans le sens antéropostérieur sont
normales.

Avec mes amicales salutations.

-.? RUE WU, B .
Tél : 0522.25.14.8
Fax - 0522.23.J7.05




