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

Condition;s générales :

= |e cadre récarvé a l'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.

= |'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 |'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 étre jointe.

Rédiologie et Biologie :

= |a facture ainsi gu'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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.

= 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
A

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Date de naissance ...............c..uud v S S R e e A A S S S T e e

Cadre réservé au Médecin — B — —— 1

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie 'M{_ﬁj_;w ...... @LQM’\,\)\,QJJ\A ..... ‘ /? ..... oot ..

Affection longue durée ou chronique : OanpOac
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En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .....ccivirriirrrrcrriceeeeese s e s s nn s e e e e eeeeeas

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co ance de la clause relative a la protection des données pensonnelles. o A -
Faita:..... n'figt . ...... gt Le:.k’.?_..../ ..... ///.)\-’LL

Signature de l'adhéren —
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E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail.fr - ICE : 001541221000033




CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA 7.
Radiologue Radiologue

-

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d"Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 15/10/2022

Facture

Nom & Prénom : LAROUI NAJAT
Date d’examen :15/10/2022

Examen(s)

MAIN F

Montant TOTAL

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUATRE VINGT DH

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail.fr - ICE : 001541221000033




CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967  LF 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 10/11/2022

Facture

Nom & Prénom : LAROUI NAJAT
Date d’examen :10/11/2022

Examen(s)

OSTEODENSITOMETRIE OSSEUSE

Montant TOTAL 800 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

HUIT CENTS DH

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705




AHIA ZLakaria

5 de Radmlogle

16, Rue Mohamed |
(EX. Rue Meissonie
en face du bureau de pointag
des taxis - Maarif
20 100 Casablanca
Radiologle du Madrif :
Tél.: 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30
05.22.23.79.34
Fax : 05.22,.23.77.05
I.C.E : 001745076000019
Centre IRM du Madrif :
IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31
Fax : 05.22,25.38.73
irm-maarif@hotmail fr
.C.E : 001744959000074
Fatente :34770967
LF. : 1087675

aci JL J:\-:s-i-u -y an
CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca , le 10/11/2022

Mme. LAROUI NAJAT
DR LARGAB ABDELKRIM

OSTEODENSITOMETRIE :

Technique : Absorptiométre Bi- photonique a rayon X (LUNAR).
Sites de Mesures : Avant bras, Rachis lombaire de L1 a L4 et des hanches.

Résultats :

1- Avant Bras droit :

DMO = 0,779 g/lem”.
.eZ score = -0,2.
o7 score = -1,2.

2- Rachis lombaire :
eDMO = 1,106 g/cm’.
o7 score = 0,5.

oT score = -0,8.

3- Col fémoral gauche :
eDMO = 0,944 glem’.
o/ score = (,5.

o score = -0,5.

4- Col fémoral droit :
eDMO = 0915 g/cm”.
o7 score = (,2.

o7 score = -0,7.

DMO (ou B.M.D) = Densité minérale osseuse (g/cm?).

Z-Score : différence entre la valeur mesurée et la valeur moyenne au méme
dge et pour le méme sexe (en écart - type).

différence entre la valeur mesurée et la valeur moyenne d'un adulte
Jeune (30 ans), de méme sexe (en écart -type).

Définition de ’'OMS :

T-Score :

Normal . T score supérieur ou égale a -1 écart-type
Ostéopénie  : T score entre -1 et -2,5 écart-type.
Ostéoporose : T score inférieur ou égal a -2,5 écart-type.
Conclusion:

e Selon les critéres de l'OMS il existe une densité mmerale osseuse normale
au niveau du rachis lombaire et des hanches. ;
o Une ostéopénie au niveau de l'avant bras droit. b

Dr.BENYAHIA Z.

Avec mes amicales salutations.
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

H/L

. BENYAHIA Zakaria

€.E.S de Radiologie Casablanca , le 15/10/2022

Dr. BERRADA Mohamed
CES de Radiologie Mme. LAROUI NAJAT

LR.M. (1,5 Tesla)

SCANNER VCT
(64 Barettes)

Rx MAIN DROITE FACE :

- Pas d'anomalie ostéo-articulaire.

- Pas de corps étranger.

Avec mes amicales salutations.

(EX. Rue Meissonier)
en face du bureau de poi
des taxis - Maarif %
20 100 Casablanca
Radiologie du Maarif :
Tél. : 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30
05.22.23.79.34
Fax : 05.22.23.77.05
I.C.E : 001745076000019
Centre IRM du Maérif :
IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31
Fax : 05.22.25.38.73
irm-maarif@hotmail.fr
I.C.E : 001744959000074
Patente :34770967
I.LF. : 10878675



