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

ditions générales :
Le 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 @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 4 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.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli cosfidentiel 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 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
bntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRIE
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Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie
Diabétologie - Echographie genérale
Ancien medecin des hopitaux de Paris

Ancien médecin de I'hopital militaire
Mohammed V de Rabat

Membre de la Société Francaise

de Geériatrie et de Gérontologie

Casablanca, le ..
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU lbn Rochd

Casablanca, le 01/10/2021
FACTURE N°08861/2021

NOM & PRENOM: AMRAOQOUI LATIFA EP. ZIDANI

\
1 EXAMEN MONTANT |
I | |
| |
| RX. PIED DROIT F/P 300 DH |
| |
| |
| TOTAL 300 DH |
L |

|
-~ P (4 i
Arrétée la présente facture a la somme de :TROIS CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93/ 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA dd 1§
- Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
® Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I ® Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy ||
® Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam  Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur
* Dentascanner - Panoramigue Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire

* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca, e 01/10/2021

PATIENT : AMRAOUI LATIFA EP. ZIDANI
MEDECIN TRAITANT : DR. OUDRHIRI Mustapha
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. PIED DROIT F/P

- Déminéralisation osseuse modérée.

- Angle d’ouverture de I'avant-pied : Mesuré a 27° (normal 15°-25°).
- Angle d’hallux valgus mesuré a 10° (normal 8°-12°).

- Absence de |ésion osseuse lytique ou condensante décelable.

- Ebauche d’enthésopathie calcifiante du tendon calcanéen.

Conclusion :
- Aspect de pieds étalés.

- Absence d’hallux valgus.
- Ebauche d’enthésopathie calcifiante du tendon calcanéen droit.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOUCHAIB

T.H*

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Easahlanca
Tel. - 0522930493 - 0522 93 0593 - Fax : 0522 9356 37 - E-maj
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [
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(adéfaut noterletraitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
~ 6éme Etage. Casablanca




