RECOMMANDATI MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de |la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

oy La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuees 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 facture doit étre jointe a |a feuille de soins 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge

o] Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08

3 caractére personnel

MUPRAS
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pec@mupras.com

adhesion@mupras.com
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL & '
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Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:E00774
Rabat 17/05/2021

Nom patient Date examens |
MAMRI Zoubida 17/05/2021
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
DE SEZE+PROFIL+CHARNIERE 320,00
TOTAL 320,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
TROIS CENT VINGT DIRHAMS

SABINET DE RAUIULwall
DE L'AGDAL
Dv. SBIHI‘E— Dr. DINIA
Dr. BENJELLOUN

Dr. KABBA.!

Dr A.SBIHI - Dr ADINIA - DrGh.T.B NJ\ELLOUN - Dr O.KABBAJ

\




CABINET DE RADIOLOGIE.DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA-
Dr éhita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI
Rabat, le 17/05/2021

Mme MAMRI Zoubida (née le 22/08/1945)
Examen demandé par : Dr N. EL OMARI

GRAND CLICHE DE DEBROUILLAGE DE de SEZE (CLICHE DORSO-LOMBO-
PELVI-FEMORAL DE FACE EN POSTERO-ANTERIEURE ET_ EN POSITION
DEBOUT) ET RACHIS LOMBO-SACRE DE PROFIL + CHARNIERE LOMBO-
SACREE DE PROFIL

La téte fémorale droite est plus bas située que la gauche de 11 mm.

Les articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales sont normales.

Scoliose lombaire a convexité gauche.

Hyperlordose lombaire.

Lombarthrose étagée avec ostéophytose corporéale et pincement des disques
‘ intervertébraux.

Absence d’anomalie des parties molles péri-rachidiennes.

e C(alcification de I’aorte abdominale.
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CABINET DE RADIOLOGIK DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

Rabat le 30/04/2021

DEVIS

Mme MAMRI Zoubida

Examen demandé par Dr N. EL OMARI

Rx de DE SEZE DE FACE ET DE PROFIL 320 DHS

ARRETE LE PRESENT DEVIS A LA SOMME DE TROIS CENT VINGT
DIRHAMS (320 DHS)




