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

ditions générales :
Le cadre réservé a '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 moais & compter de la premiére consultation.
L'entente préslable 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & 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'tne copie des résuitats 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

>aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie _
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— _ Cadre réservé a I'adhérent (e) 2
Matricule :............ —5’(:)' f’, ................ SOCIEEE T ..ot n e eanaes __
O Actif ensionn,é[e] T - T

Nom & Prénom C%Mﬁﬁ/ﬁ/%@{q}@?{@%Z;;cé 64—4-\
Date de naissance ,42-(:’76,] ................................................................................ -
Adresse ,//’3(_{/‘61«( ........ /70’&’1%1

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

- \
Nom et prénom du malade ,ﬁ@\({_\\;c

(J Luirméme () Conjoint

(()-Enfant

Nature de la maladie : ‘7= >C "‘E\QC»_\_)Q\\C;\&;A“\T:&.Q&__ .....................

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .. e=m............. P o B T o KOS,

Lien de parenté :

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) : .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiquant la nature des sains

Important :

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

ANFA
18/03/2022
Casablanca, le - - - ——
[ Facture N° 989/03/2022
Nom patient : CHERIF ALAMI NADIA

Examen(s) réalisé(s) : RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL
RX EPAULE GAUCHE F/P
Rx BASSIN

Date Examen(s) : 18/03/2022
Montant :590 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

CINQ CENT QUATRE VINGT DIX D

HAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél. : 052290 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax: 05 2293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ——

1
- p /. .
Dyr. O.<Alamé D N, Yazés
aruf i, Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I"Université Nancy [ Laurdate de I'Université Nancy |
,HAN HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFR
18/03/2022
PATIENT : Mme.CHERIF ALAMI NADIA

EXAMEN(s) REALISE(s) : RX EPAULE GAUCHE F/P

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé yotre patiente dont voici le résultat de I’examen.

Rx EPAULE GAUCHE E/P

Trame osseuse de minéralisation normale et homogene.

Interlignes scapulo-huméral et acromio claviculaire de largeur normale avec un
aspect régulier des berges articulaires.

O—0O>»r=x
%N

f\ v" Géode sous chondrale trochitérienne. ’
N v" Espace sous acromio huméral de hauteur normale. '
? v" Absence de calcification péri articulaire.

A v" Absence d'anomalie des parties molles.
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D Tendinopathie ? :
5 A confronter aux données de I’échographie de la coiffe des rotateurs.
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—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE——————————— OSTEODENSITOMETRIE ————~-— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

_m wwCm—~CQONn »m»mrrovovQ0U

mM—Q=cmZm

10, Imm, 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
E-mail : radiologichayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 7339 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




RADIOLOGIE
HAY HASSYANI
ANFA

Dr. O <lamé

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de I'Université Nancy 1
Lx Radiologue au CHU 1bn Rochd

D N, Sards

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de I'Université Nancy [
Ex Radiologue auw CHU 1bn Rochd
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18/03/2022

PATIENT : Mme.CHERIF ALAMI NADIA
EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL

Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
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RACHIS LOMBAIRE E/P

Déminéralisation osseuse modérée et homogene.
Scoliose dorso lombaire a convexité droite.
Absence de dysharmonie de courbure de profil.
Bon respect de la hauteur des corps vertébraux.

Ostéophytose marginale antéricure en regard de la jonction dorso lombaire
de D10-D11 aL1-L2.

Discret spondylolisthésis L4-15.
Pincement discal postérieur L.5-S1.
Aspect de calcul coralliforme rénal droit
Transversomégalie LS bilatérale.
Calcifications aortiques pré vertébrales.

AU TOTAL ‘

Scoliose avec arthrose de la jonction dorso lombaire.
Discret spondylolisthésis L4-L5.

Discarthrose L5-S1.

Calcul coralliforme rénal droit.
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM —— ECHOGRAPHIE 4D
Dr. O.<Aame D N. Yarés
B4 " Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
rn 0GIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy i
Hav H"an’;lr aANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue an CHU Ibn Rochd
18/03/2022

PATIENT : Mme.CHERIF ALAMI NADIA

EXAMEN(s) REALISE(s) : Rx BASSIN

Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
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| Rx BASSIN FACE P .
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o ¢ Trame osseuse de minéralisation normale et homogéne. 0

z < Discrete bascule du bassin a gauche. lf

M % Les articulations sacro iliaques et coxo fémorales sont d'aspect E

(]3 radiologique normal. g

U < Arthrose symphysaire minime. .

E <+ Phlébolites pelviens. :
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