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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre dament renseigneé.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme nm’.amme-nt la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 : .

= La facture sinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : y

= 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 & joindre & la feuille de sains.

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.

» Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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
: pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractere persunne!

MUPRAS : Centre Al#i Ben Abdellah - B2me 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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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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" SOINS ET PROTHESES DENTAIRES i
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Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiguer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ~am

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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N° Admission 1 22007026 N° Facture : 22006831 Date facturati 05/07/2022

Nom et prénom du patient : Mme  SLAOUINIVINE

PRESTATiONS 7 Nombre Prix unitaire Montant |

| |
' | RACHIS CERVICAL F/P,RACHIS 1.00 488.00 488.00
DORSAL F/P

Sous-Total 488.00 DH
i arrétée la présente facture a la somme de :
i Quatre cent quatre-vingt huit dirhams Total : 488.00DH
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P RADIOLOGIE ANOUAL

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Radiologie Numérisée | Echo Dop

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numéri
Sénologie interventionnelle | Scanner multibarre
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitomé

IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 05 Juillet 2022

MME. SLAOUI NIVINE ‘

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU RACHIS DORSAL FACE ET PROFIL

- La cyphose est respectée.

- La hauteur et I'alignement des corps vertébraux sont conservés.

- Respect des espaces intersomatiques.
- Absence d’anomalie des parties molles.

Conclusion :
Radiographie du rachis dorsal ne révélant pas d’anomalie.

RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBAIRE FACE ET PROFIL

- Respect de la lordose
- Respect des espaces intersomatiques
- Respect de la hauteur et I'alignement des corps vertébraux

Conclusion :
Radiographie du rachis lombaire ne révélant pas d’anomalie.
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