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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné. .

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
SoIns.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalsble 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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben At me Etage Angle Rue Mohame

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

AlMUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales N° M21- 042440

de Royal Air Maroc

U Maladie ODentaire U Optique OAutres

¥

Cadl‘e r‘éser‘vé él Ir adhérent (e)

\u
O Actif [:J Pensionné(e) O Autre ’\[\’ ......................
Nom & Prénom :. “ B \> Qﬁ ‘\\ C S:l«“\“ ....................................... O R ——
Date de naissance :...\... ... A oo S—("&\_ ......................................

Adr‘esse:..L,.i.{L.f..H ...... C.gell.— ............................................................................................

Tél. C}.bt\L?ﬁggg > Total des frais engagés : 6;37} ....... '{- ?A C?)C 'JC'—}%L

Cadre réservé au Médecin 0} 5

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade BB s B
Lien de parenté : Luw-méme () Conjoint C QiEnfant
Nature de la maladie : ...! L .......... VA L,\(; “,Q};‘jr \\J"‘K ................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la fprésent,e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

BRI Bt e Lo ssnins y T
Signature de I'adhérent(e) :
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Nom patient : EL BAOD AICHA

Examen(s) réalisé(s) : Rx 2

OSTEO

GENOUX FACE
DENSI TOMETRIE

Date Examen(s) :17/12/2021
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Loc amed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

ICE : 001526686000016
CASABLANCA Le, 16/12/2021

Facture UF21000199962
' ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT GOULMIMA N° CLIENT: CL000006

Agent commercial :  FATIMA ZAHRAE MME NADRY AICHA EP ELBAOD
Clients Comptoirs Goulmima

Mode de réglement: ESPECE

‘ Code Article Code Désignation Qte P.U.TTC | Remise P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
2375G6 2 GENOUILLERE GENU LIGAFLEX 1,00 780,00 |0% 780,00 780,00
COURTE OUVERTE T6
/”‘

Code Base Taux (Montant Total HT | 650,00

2 650,00 20%  |130,00 Total TVA 130,00

Total TTC 780,00

Total 650,00 130,00 Timbre : 1,95

Total TTC+Timbre : 781,95

Iﬁez_‘_a@ﬁagagnfo@lor.amed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS -C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Saocial : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat ~ Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tél.: 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 6300 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

s MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeubls B, place Mohammed V. résidence du Centre Mohammedia Tél : 052331 71 84
/o A = MARRAKECH Avenue, Yaac
AGADIR Manane Agadir,
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MEKNES 16, Avenue Amir M
TANGER ¢, resid

ub el Mansour N°; 2 Résidence Ahlarm Guéliz [prés de centre Améncain) Tél: 0524 431500/0524 4314 X

Tél . 0528738 47 49

ribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Ir
er : Angle Av. Moharmed Vi et Av El Haouz . Té
mounia : 11 rue Mamounia [ex CTM] centrewille Tél - 0537 704040 /0

y Abdellah Manzeh , Meknes [a coté de Polyclinique Alaour] Tél : 05355283 13
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— SCANNER MULTIBARRETTES

D1, O, <AMapree Dn N, Sarés

|
LS N Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie ;
RADI 0LO0GIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I' Université Nancy I l
Hav ‘H nssawi Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd i
NFn é
17/112/2021

PATIENT : Mme.EL BAOD AICHA

MEDECIN TRAITANT : DR HASNAA CHERIF BEN MOUSSA
EXAMEN(s) REALISE(s) : OSTEODENSITOMETRIE
Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

OSTEODENSITOMETRIE
INDICATION ;
Bilan. ‘
Comparaison avec I’examen du 15/04/2019. 8
TECHNIQUE P
Absorptiométrie Bi photonique sur Hologic Discovery. | LP
Réalisation des mesures au niveau du rachis lombaire, des 2 hanches et de I’avant bras E
gauche. R
RESULTATS (5
17/12/2021 15/04/2019 ¥
T score DMO T score DMO L
- Au niveau Lombaire : 0,984 g/cm?, -0,6DS. 0,943 g/cm?. -0,9DS 5
- Au niveau de la hanche gauche : 0,687g/cm’ -1,5DS. 0,731 g/cm?. -1,1DS R
- Au niveau de la hanche droite 0,698g/cm?. -1,4DS. 0,706/cm?. - 1,3DS E
- Au niveau de I’avant bras gauche: 0,699g/cm?. 0,3DS. '
E
-Score TBS de .1 3 L4 11,396 (versus 1.359). 'E‘
-L’indice de masse corporelle (IMC) : 40.1 (versus 40.1). R
G
+ Valeurs normales au niveay lombaire et de 1’avant bras gauche. 5'

+ Valeurs inférieures 3 Ia normale au niveau des deux hanches, en rapport avec
une ostéopénie.,

CONCLUSION
Discréte ostéopénie avec un score TBS normal.
Le risque fracturaire est faible.

Définition de 'OMS
T-Score : Différence entre la valeur mesurée et la densité maximale mesurée a 30 ans, en écart type.
Z-Score : Différence avec la valeur normale au méme 4ge ct pour le méme sexe, en ¢cart-type.
DMO : Densité minérale osseuse en g/em2.

Normal : T-Score supérieur ou égale 4 -1 DS (Déviation standard).

Ostéopénie : T-Score entre -1 et -2,5 DS.
Ostéoporose : T score inférieur ou ¢gale 4 -2,5DS.

DIOLOGIE GENERALE NUMERISEE —————— OSTEODENSITOMETRIE = MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07-Whatsapp: 07 61 51 24 31
ail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 733910 - IF : 2221555 - ICE - 00168633700
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