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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille d
soins.

Pharmacie :

Les 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 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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente 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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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 :

*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
“
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :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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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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Spéciahste en Médecine Physig
et Readaptation Fonctionnell
Tel.: 0522207809
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(]

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et préngm du malade ;e ooom, SU——GTI, U B A e
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D Conjoint Q Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 lancnt:on du
médecin conseil de la Mutuelle.

D Lui-méme

&(\k‘jjl

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancg de |3 clause relative a la protection des données pers,o.nnelles -
Signature de l'adhérent(e)
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IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAQUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 23/11/2022

Facture N° 3996/22

Nom patient : MOUAKITE MERYEM

Examen(s) réalisé(s) : RADIO CERVICAL F+P
RX 2 GENOUX

Montant : 900 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
NEUF CENTS DH

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc

Tel.: 42125228811 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com

T.P - 36340653 - |.F : 45758413 - |.C.£. : 002458095000096 - =/ : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97
RDV IRM : 06 66 20 74 92 - RDV Mammographie : 06 66 09 02 39




IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca le, 23/11/2022
DR HIND BENKIRANE
MOUAKITE MERYEM

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE CERVICAL F+P :

— Statique rachidienne respectée

— Cervicarthrose C5-C6 avec ostéophytose antérieure et postérieure et un
pincement discal diffus.

— Respect des autres corps vertébraux.
— Absence de tassement vertébral

RADIOGRAPHIE DES GENOUX FACE-PROFIL

— Densité osseuse respectée

— Pincement compartimental interne bilatéral prédominant a gauche
— Absence de calcification intra- articulaire.

— Rotule en place

— Pas de lésion osseuse focalisée
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