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e S A Maladie - \ ) \)D Dentaire () Optique ‘ \ (O Autres

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Cadre réseré’e a I'adhérent [e)
Matricule :....... £ &.. ’
(O Autre :

e v YT gm,,_, __________________________

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 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. e

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de

soins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. =
J )

Cadre réservé au Médecin N

= 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

a C
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. j l“ % .pva:-" .VD
: : o _ , ) , . _ Cachet du médecin : |4
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 8o 4
la mutuelle. 'ﬂ" L T 1 TWIY '
Optique : G .
I QL o
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : /“' /t"/ """""" 159, ‘<—j """" .
Rééducation : Nom et prénom du malade Qckxk.k‘b"f‘)ﬁmhflh ........................ Age; T .........
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteyur.est. exigée avant le début des séances de Lien de parenteé : D Lui-méme A B D Conigint N

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique(") ALD(] ALC|

Nature de la maladie :....... S C‘b\)[) J MJ(J

= En cas de prothéses ou.de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins gst sacd . :
En cas d'accident préciser 18s CauSes BE CIPCONSLANCES : .......ccccieeieeieeeereaaasiaesseseeaeeeeesectesseeeasaseesasssnsens

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) 5
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7

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

U 1] U 2 H 2 P P - P
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jatpastg sur Ihgnneur Iexactlt;,ude des; rr.snsmlgnements. pogtesdsur la présente diclaratmn. Je déclare
» ; " — o ; avoir pris connaigsance relative & rotection des données nnelles. -
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P CRlise raiative & 1 p c 2 74 z % /7 j)
Le: <. 2...... / ........ W4 =V et
mois. )
g

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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pg’l’a}pent des Actes
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, T ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et sjghature du Désignation des Montant

Laboratoire ef du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

’ 4

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents Nature des =
SOINS DENTAIRES e ; Ceefficient
Traitées Soins
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£ & . 3
H & . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Q0d|,_.| iV S, s | 9 Echo Dopp
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RAD‘OLOG‘E AN OUAL ' ' Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M U PR A S

N° Admission : 23001815 N° Facture : 23001762 Date facturati 23/02/2023

Nom et prénom du patient - Mme  BOUKHRISS AMINA

| PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
| | OSTEODENSITOMETIE 1.00 680.00 680.00
Sous-Total 680.00 DH |

| Six cent quatre-vingt dirhams Total : 680.00DH
f', e e
| Adhérent | Part organisme 0.00 DH |
Mle : | Part patient ; 680.00 DH|

|
PCN® : f
| |

@ 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
.06 63 57 42 60 @ 06 63 57 42 60

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire 190 780 21211 1158467 000 921



RADIOLOGIE ANOUAL 111
111 Bd Anoual-Quartier des Hopitaux Casablanca
TéL.022 86 09 99/89/79  Fax:022 86 08 93
Rapport de DMO DXA : jeudi 23 février 2023

Nom - : BOUKHRISS AMINA ,
ID Patient : F-20-03-0242-063  Date de naissance: 08/04/1957 Taille: 162.0 cm
Sexe : Femme Date d'examen : -23/02/2023 Poids: 75.0 kg
Site Region Measured Measured OMS Young Adult BMD
Date Age Classification T-score
Rachis AP L1-L4 23/02/2023 65.8 Norinal -0.9 1.083 g/em?
Fémur gauche Total 23/02/2023 65.8 Normal -0.1 0.998 g/cm?
Av.-bras Gauche Radius 33 % 23/02/2023 65.8 Ostéopénie -1.6 0.745 g/cm?
CONCLUSION:

La DMO mesurée au Rachis AP L1-L4 est 1.083 g/cm? avec un T-score de -0.9. Ce patient est considéré comme étant normal
selon les critéres de 1'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

La DMO mesurée au Fémur Total est 0.998 g/cm? avec un T-score de -0.1. Ce patient est considéré comme étant normal selon les
criteres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

La DMO mesurée a I' Avant-bras Radius 33 % est 0.745 g/cm? avec un T-score de -1.6. Ce patient est considéré comme étant
ostéopénique selon les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

Définition de I'ostéoporose selon I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS)

Normal T-score supérieur a -1DS

Ostéopenie ~ T-score entre a -1 et -2,5DS

Ostéoporose  T-score inferieur & -2,5




