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

itions générales :
L'e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
soins.
rmacie :
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 a 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 |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-apreés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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(O Maladie

(J Dentaire (J) Optique
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Cadre réservé au Médecin - = "! S N
Cachet du médecin : : Mgg’/“ \
- \ =

! ,
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Nature de la maladie :

Dans le cas ol ls maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. ﬁ
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Signature de l'adhérent(e) :
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC 1M 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 soins

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

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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v Professeur David COHEN GRS ) gt gyl

Ancien Professeur a la Faculté bl 30 35 35l
de médecine de Casablanca slaaadl lul
Spécialiste en Traumatologie - Orthopédie Jualiall y plliadl ialya 3 paliaial
Chirurgie arthroscopique Jeaiall L jaiall Lal yall
Chirurgie de la main et micro-chirurgie wll Lalya
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Casablancale 5/4/2021

Mme ABSI Fatima
Radiographie du bassin de face.

Radiographie de la hanche droite de face .
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CENTRE DE RADIOLOGIF

ABOUMADI

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant & la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

- IRM Haut champ

- Scanner Spiralé Multi-barettes

- Imagerie Cardio-Vasculaire

- Radiologie Générale Numérique

- Mammographie/Tomosynthése

- Echographie-Doppler Couleur

- Echo-Doppler 3D, 4D

- Echographie Morphologique

. Cone Beam

- Panoramique Dentaire Numérique
- Denta-scanner

- Téléradiologie 4 métres Numérique
- Ostéo-densitométrie Biphotonique
- Radiologie Interventionnelle

peleil)l ol (5,4
du:Lng.-I

Casablanca le 07/04/2021

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)
H.

ABSI FATIMA
PR. COHEN DAVID
RX. BASSIN FACE + HANCHE DROITE FACE

Pas de |ésion suspecte.

Remaniements dégénératifs de la symphyse pubienne.

Respect globalement du cartilage coxo-femorale sans atteinte de I'os
sous chondral.

Respect des articuiations sacro-iliaques.

Respect des parties molles avec notamment absence de calcification au
niveau des insertions des tendons moyens fessiers.

Pas de stigmate d’une ostéonécrose aseptique évidente.

Confraternellement

S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
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CENTRE DE RADIOLOGIE geledlfl call j5 ,a

ABOUMADI

Nom & prénom:  ABSI FATIMA

FACTURE N°: 21/007154

Date : 07/04/2021

Jioba g

Examen Montant
RX. HANCHE DROITE DE FACE 250,00
RX. BASSIN FACE 250,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
CINQ CENT DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 07/04/2021

Releve d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n*:190 780 21211 9307191 000 7 73

Total Mongant‘

500,00

S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
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