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adiologie et Biologie :

D

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

nditions générales : -
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
gue 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 ia feuille d4

soins

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de {a pharmacie doit étre jointe

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidenti doivent étre

jointes a Yordonnance médicale pour toute demande de remboursement

radios peut étre dema par le médecin conseil de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou
a mutuelle
ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'optic

en sont a joindre a la feullie de soins.

eéducation

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

entaire :
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 feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois.
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation ontact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d’'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a Fattentior

medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc!
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Dr. Kenza BERRADA RHZIOUAL J9—sj—& 63l 6j—i% dygisal
Spécialiste en Rhumatologie @ sltogyl Aol (b duolanl

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat N
Diplomée en échographie Ostéo-articulaire - Grenoble n 1| digigse - Juglllg Joldall naaly gandll g1d pgha
Ancien médecin a I'hdpital El Ayachi - Salé e~ Ly gublell (nariiue (é ddw duwh

Podologie et ostéopathie oAl o gas - Jayll ylic
14 JUL 292

by LbJl 48 auA
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Rabat le:

R4

Nom et prénom : Mansour EDDEKKAKI
Faire svp :

1. Télé rachis face en charge
( déséquilibre et asymétrie des épaules sur

scoliose lombaire a quantifier )

Dr A. BENNIS

gpécialiste en qu[ologie
pet Imagerie médicale

INPE : 101187417

12 Lot pProvencal - TEMARA

Dr BERRADA RHZIOUAL Kenza

B - VST Gagals ARy JUsY) gl Aygli- 948, ARA (12 A, dd) cn) dal)
Résidence bel bachir N° 12 Appt N°9- Angle Avenue Al Abtal et Rue Ouedziz - Agdal - Rabat
Tél : +212 5 37 77 05 24-E- mail :Dr.Berrada@outlook.com ICE : 001706837000004 - IF : 15280831 - INPE : 101165850



Centre De Radiologie RT asibll ymaall jSyo
Témara & Loy
/ Scanner Corps Entiers + Mammographie ¢ Radiographie Numérisées Echo- Doppler Couleur

7 Médecine Vasculaire/” Echographie Générale/ Panoramique Dentaire ¢/ Ostéodensitomeétrie Ponctions Biopsies
Témara le, 14/07/2021

Facture N°:4657/2021

Nom et Prénom EDDEKKAKI MANSOUR

ICE :001665885000005
INPE : 101187417

IF :14444489
Référence Exam Prix
Z44 RACHIS ENTIER FACE 500,00

Remise 0,00

Total 500,00

Arrété le montant de Ila l5\1’39.13“&9 facture a la somme de
Cinq Cents Dirham(S) rA
Spécialiste en Radiologie
et Imagerie médicale
INPE : 101187417
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13, Lot Provencal en Face Station TOTAL, Témara - Centre S all 5 judi - JUa gha 368 gl) Adane A Sl gy o145 13

Tél: 0537 64 07 06 - GSM : 06 61 55 95 55 - Fax: 05 37 64 07 05 - ICE : 001665885000005 - INPE : 101187417




Centre De Radiologie aedll Lp:l.n." Sy

Témara N a ] Loy

7 Scanner Corps Entiers ~ Mammographie / Radiographie Numérisée/ Echo- Doppler Couleur
Médecine Vasculaire/ Echographie Générales Panoramique Dentaire # Ostéodensitométrie # Ponctions Biopsies

Témara, le: 14/07/2021

Nom et Prénom: M. EDDEKKAKI MANSOUR

Médecin : DR.K BERRADA RHZIOUAL
A

Rx rachis entier de face et profil
Résultat :

« Absence d’anomalie somatique.

« Attitude scoliotique dorsale a convexité gauche.

« Respect de la hauteur des corps vertébraux et espaces inters
somatiques.

« Absence de bascule pelvienne significative.

« Intégrité des parties molles pré rachidiennes.

« L’angle de cobb : 7°.
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